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DIE  BEHANDLUNG  DER  DARMIN  VAGIN  ATION. 


Von 

Dr.  J.  V.  WICHMANN. 

Kopenhagen. 


Im  Jahre  1893  veröffentlichte  ich  in  dänischer  Sprache  eine 
Monographie  der  Darminvagination  des  Menschen  unter  Zu- 
sammenstellung der  seit  1870  beschriebenen  Fälle.  Leider 
waren  damals  nur  wenige  operativ  behandelte  Invag.  bekannt, 
so  wenige,  dass  es  noch  nicht  möglich  war,  die  Therapie  dieses 
Leidens  hinlänglich  zu  beleuchten.  In  den  folgenden  Jahren 
wurden  auf  diesem  Gebiete  grosse  Fortschritte  gemacht.  Die 
Fähigkeit  der  Arzte,  die  Invag.  frühzeitig  zu  erkennen,  und 
ihre  Neigung,  die  betreffenden  Kranken  den  Chirurgen  schleu- 
nigst zu  übergeben,  war  in  höchst  erfreulichem  Steigen  begriffen. 
Namentlich  war  dies  in  England  der  Fall,  wo  wir  stets  die 
wichtigste  Belehrung  suchen  müssen,  besonders  über  die  Invag. 
des  Meinen  Kindes,  die  in  Deutschland  selbst  in  den  letzten 
Jahren  erstaunlich  wenig  bekannt  scheint  (Haasler).  Was 
durch  frühzeitige  Laparotomie  zu  erzielen  ist,  wissen  wir  dem- 
nach jetzt  weit  besser  als  früher.  Die  Zeit  scheint  mir  deshalb 
gekommen,  wo  ich  meine  obengenannte  Arbeit  von  1893  durch 
eine  Neubearbeitung  des  schon  lange  ganz  antiquierten  Kapitels 
der  Therapie  ergänzen  könnte. 

Beim  Meinen  Kinde  namentlich  ist  die  Invag.  ja  ein  so  häu- 
figes Leiden,  das  jeder  Arzt  ihr  auf  seinem  Wege  begegnen  kann, 
und  stets  darauf  vorbereitet  sein  muss,  die  Wahl  zwischen  den 
verschiedenen  Behandlungsmethoden  schnell  treffen  zu  können. 


9 Der  Redaktion  am  11.  Juli  1903  zugegangen. 
Nord.  med.  arhiv , 1303.  Afd.  /,  n:r  13. 
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Ist  die  Behandlung  auch  hauptsächlich  operativ  und  ist  es  auch 
nicht  die  Sache  jedes  Arztes  Laparotomie  zu  machen,  so  sollte 
doch  auch  derjenige,  der  nicht  selbst  das  Messer  fuhren  will, 
mit  dem  was  durch  Operation  zu  erzielen  steht  völlig  vertraut 
sein.  Wir  befinden  uns  ja  hier  auf  einem  Grenzgebiete  von 
Medicin  und  Chirurgie,  wo  genaues  und  gutes  Zusammenarbei- 
ten des  internen  und  externen  Klinikers  notwendig  ist.  — Im 
Folgenden  wird  man  die  Wirksamkeit  des  Chirurgen  mit  den 
Augen  eines  internen  Klinikers  beobachtet  und  von  ihm  beur- 
teilt finden.  Rein  technische  Fragen  werden  da  unberücksich- 
tigt bleiben. 

Die  nachstehenden  Angaben  stütze  ich  hauptsächlich  auf 
die  während  der  Jahre  1891 — 1902  erzielten  Resultate  der  ope- 
rativen Behandlung,  die  ich  möglichst  genau  aus  der  Literatur 
gesammelt  habe1). 


Ihre  grösste  praktische  Rolle  spielt  die  Invag.  wie  erwähnt 
im  ersten  Kindesalter,  namentlich  im  4:ten  bis  10:ten  Lebens- 
monate. Von  1049  seit  1891  beobachteten,  hier  gesammelten 
Fällen  betrafen  502  o:  48  % Kinder  der  2 ersten  Lebensjahre , und 
von  diesen  wieder  waren  mehr  als  81  % noch  nicht  10  Monate  alt2). 
Ohne  Zweifel  ist  die  Invag.  doch  in  diesem  Alter  noch  häufiger 
als  hier  angegeben  wird;  selbst  heutzutage  kommt  es  nament- 
lich bei  ganz  kleinen  Kindern  vor,  dass  dieses  Leiden  unent- 
deckt  und  irrig  gedeutet  bleibt. 

Es  ist  doch  nur  eine  begrenzte  Strecke  des  Darmes,  die 
in  diesem  Alter  eine  ganz  besondere  Neigung  zur  Einstülpung 
hat:  das  Coecum  nebst  der  Valv.  Bauhini  und  dem  Eude  des 
Tleum.  Nur  selten  invaginiert  sich  Dünndarm  in  Dünndarm 
hinein  (nur  in  5 % sämtlicher  Invag.  der  2 ersten  Jahre),  noch 


1)  Die  mir  besonders  wiehtige  englische  Literatur  habe  ich  grösstenteils  wäh- 
rend eines  Aufenthaltes  in  London  im  Mai  1901  gefunden.  Was  später  erschien, 
kenne  ich  weniger  genau. 

2)  Im  ganzen  fand  ich  1184  Fälle  veröffentlicht;  genaue  Altersangaben  fehlen 
aber  bei  135.  Von  den  Testierenden  1049  Kranken  waren 
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seltener  Colon  in  Colon  (4  %)x).  Von  den  91  % Invag.  des  Dünn- 
darmes in  den  Dickdarm  hinein  sind  die  allermeisten  wieder 
ileocoecal.  Genaue  Zahlen  der  reinen  Ileocoecalinvag.  lassen 
sich  leider  noch  nicht  angeben.  Ausser  diesen  bilden  sich  in 
dieser  Region  nicht  nur  Ileocoloninvag.,  sondern  auch  viele 
kombinierte  Formen,  die  in  der  Regel  so  ungenau  beschrieben 
und  z.  T.  irrig  benannt  werden,  dass  man  oft  nicht  weiss,  was 
der  Beobachter  vor  sich  hatte.  Wahrscheinlich  sind  doch  we- 
nigstens 76  % sämtlicher  Invao-,  der  2 ersten  Jahre  rein  ileocoecal. 

Soweit  ich  durch  die  Untersuchung  zahlreicher  Präparate, 
u.  a.  auch  der  reichhaltigen  pathologischen  Sammlungen  Londons , 
persönlich  habe  konstatieren  können,  wird  diese  Form  meistens 
durch  eine  primäre  Umstülpung  des  Blinddarmes  eingeleitet,  die 
wieder  bisweilen  — doch  fast  nur  bei  älteren  Kindern  (von  2—9 
Jahren)  — durch  eine  Invagination  der  Appendix  induciert  wird. 
Primäre  Einschiebung  der  Vctlv.  Bauhini  scheint  in  unkompli- 
cierten  Fällen,  sowohl  bei  Kindern  wie  bei  Erwachsenen,  nur 
selten  zu  sein. 

Beim  kleinen  Kinde  ist  die  Invag.  fast  immer  primär  und 
unkompliciert , während  sie  bei  Erwachsenen  oft  andere  Darm- 
leiclen  kompiliert  und  namentlich  oft  von  Neubildungen  der 
Darmwand  induciert  wird. 

Wahrscheinlich  sind  vorübergehende  In  vag.  auch  im  Kindes- 
alter keineswegs  selten,  Fälle  in  denen  der  Darm  nach  der  Ein- 
stülpung sich  schnell  wieder  reponiert.  Wurde  die  Invag.  aber 
erst  einmal  incarceriert , so  darf  man  auf  keine  Spontanheilung 
hohen;  in  der  Regel  wird  sie  dann  schnell,  meistens  schon  bin- 
nen 3 — 5 Tagen,  das  Kind  töten.  Ist  es  auch  keineswegs  aus- 
geschlossen, dass  selbst  ein  Kind  von  nur  wenigen  Monaten  2 — 3 
Wochen,  ja  länger  mit  einer  solchen  Invag.  leben  kann,  so 
muss  man  doch  stets  einon  frühen  Tod  befürchten,  wenngleich 
die  S)rmptome  manchmal  so  wenig  heftig  scheinen,  dass  der 
Ungeübte  tagelang  nur  eine  einfache  Colitis  vor  sich  zu  haben 
glaubt.  Der  Tod  tritt  in  der  Regel  so  früh  ein,  dass  destruk- 
tive Prozesse  der  Darmwand  sich  noch  nicht  haben  entwickeln 
können.  Gangrän , Perforation , Peritonitis  wird  man  deshalb 
oft  bei  der  Sektion  vergeblich  suchen.  Nur  äusserst  selten 
bleibt  das  Kind  so  lange  am  Leben,  dass  eine  Abstossung  des 

')  Wenn  WEISS  dagegen  behauptet  (S.  918),  dass  nicht  weniger  als  24  % sämt- 
licher Tuvag.  »beim  Neugebornen  und  Säuglinge»  Jnv.  enteric«,,  andere  24  % Inv. 
colicce  sein  sollten,  so  ist  diese  Angabe  entschieden  unrichtig. 
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Invaginatum  beobachtet  werden  kann.  Seit  1891  finde  ich  nur 
4 totale  Abstossungen  veröffentlicht,  die,  bei  Kindern  von  3—9 
Monaten,  alle  zur  Heilung  des  Kranken  führten  (MoRISON, 
Steinmeyer,  Beeston,  Kose  [bei  Martin]).  Ein  5:tes  Kind, 
bei  dem  nur  Stücke  des  Invaginatum  abgestossen  wurden,  starb 
dagegen  (an  einer  Bronchopneumonie,  7 Monate  alt,  Vanverts). 

Das  kleine  Kind  ist  deshalb  fast  nur  durch  Kunst  zu  hei- 
len, und  fast  nur  wenn  die 


Behandlung- 

So  früh  instituiert  wird,  dass  die  Invag.  noch  reponibel  ist.  Ist 
sie  erst  unlösbar  geworden,  so  ist  das  kleine  Kind  kaum  zu 
retten.  Dennoch  darf  man  sich  niemals  ganz  passiv  verhalten. 
Wie  lange  Zeit  auch  unbenutzt  blieb,  wie  schlecht  der  Zustand 
des  Kindes  auch  scheint,  ist  es  doch  stets  unsere  Pflicht  Icünst- 
liclie  Desinvagination  anzustreben.  Sie  wird  gelingen  können 
selbst  sehr  spät,  und  wie  verzweifelt  auch  alles  aussieht  — und 
gelingt  sie  nicht,  so  ist  das  Kind  verloren.  Man  darf  nie,  wie 
bei  Alteren,  eine  kleine  Hoffnung  bewahren,  das  Leben  werde 
doch  vielleicht  am  Ende  durch  Äbstossung  gerettet,  oder  die 
Invag.  gehe  in  ein  chronisches  Stadium  über,  wo  eine  eingrei- 
fende operative  Therapie  bessere  Chancen  gewähre.  Palliative 
Operationen,  wie  Anus  artifcialis  oder  Enteroanastomosis,, 
haben  deshalb  auch  in  der  Regel  keinen  Zweck.  Ich  brauche 
kaum  hinzuzufügen,  dass  man  niemals  auf  eine  Spontanlösung 
der  Invag.  bei  Behandlung  mit  Opium-  oder  Eelladonnapräpa- 
raten  hoffen  darf.  Ist  dieser  Ausgang  auch  nicht,  völlig  uner- 
lebt  (Underiiill),  so  ist  er  doch  zu  selten,  praktische  Bedeu- 
tung zu  haben.  Damit  sage  ich  aber  keineswegs,  dass  Opium 
oder  Morphium  bei  nicht  zu  kleinen  Kindern  ohne  Nutzen 
wären.  Man  wird  dadurch  einem  fortgesetzten  Wachstum  der 
Invag.  entgegenarbeiten  und  damit  die  folgende  künstliche  Des- 
invagination erleichtern  können.  Da  auch  der  Gesamtzustand 
des  Kindes  dadurch  in  der  Regel  günstig  beeinflusst  wird,  ge- 
ben wir  stets  Opium  oder  lieber  eine  kleine  subkutane  Mor- 
phiu m einsp ritzu ng , wenn  die  chirurgische  Behandlung  nicht 
gleich  instituiert  werden  kann.  Wir  lassen  uns  aber  niemals 
durch  eine  eventuell  eintretende  künstliche  Euphorie  verlocken, 
diese  aktive  Therapie  wenn  auch  nur  einen  Augenblick  aufzu- 
schieben. Opium  und  Morphium  werden  nur  als  Einleitung 
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der  chirurgischen  Behandlung  gegeben,  und  wo  diese  augenblick- 
lich anfangen  kann,  narkotisieren  wir  gleich  ohne  vorausge- 
schicktes Opiat.  Dass  die  Resultate  der  Laparotomie  nicht 
durch  Opium  und  Morphium  ungünstig  beeinflusst  werden, 
werden  wir  später  näher  erwähnen. 

Wenn  das  Invaginatuin  durch  den  After  prolabiert,  so  ist 
die  Diagnose  gleich  in  allen  Einzelheiten  klar  und  die  Wahl 
der  richtigen  Behandlung  ohne  Schwierigkeit. 

Die  meisten  Invag.  liegen  aber  im  Leibe  des  Kindes  so 
o-ut  verborgen,  dass  eine  exakte  Diagnose  oft  nur  in  Narkose 
zu  stellen  ist.  Diese  Narkose  soll  am  liebsten  auch  für  die 
Behandlung  benutzt  werden,  und  ist  deshalb  erst  dann  einzu- 
leiten, wenn  alle  für  die  chirurgische  Behandlung  notwendigen 
Vorbereitungen  getroffen  sind.  Untersuchung  und  Behandlung 
können  dann  Hand  in  Hand  gehen. 

In  der  Regel  stehen  wir  gleich  der  Hauptfrage  gegenüber: 
sollen  wir  das  Kind  laparotomieren  — oder  sollen  wir  erst 
versuchen,  ob  es  möglich  wäre,  die  Invag.  ohne  Operation 
zu  reponieren,  um  nur  in  misslungenen  Fällen  zu  laparoto- 
mieren? 

Könnte  man  ganz  frei  wählen,  so  wäre  die  Entscheidung 
leicht.  Die  Laparotomie  ist  natürlich  an  sich  jedem  Arbeiten 
ira  Blinden  vorzuziehen.  Erst  in  den  letzten  Jahren  waren 
doch  die  Resultate  dieser  Operation  so  gut,  dass  man  sie  auch 
bei  kleinen  Kindern  als  Normalmethode  betrachten  kann. 
Ein  wirklich  gutes  Resultat  darf  man  doch  nur  dann  erwarten, 
wenn  die  Laparotomie  von  einem  geübten  Chirurgen,  der  unter 
guten  äusseren  Verhältnissen  arbeitet,  ausgeführt  wird.  Die 
Hülfe  eiues  solchen  suche  man  daher  stets  so  bald  als  irgend 
möglich.  In  jeder  grösseren  Stadt  finden  sich  ja  heut  zu  Tage 
chirurgische  Kliniken;  nur  auf  dem  Lande  wird  die  Entfernung 
Schwierigkeiten  bereiten  können. 

Ist  die  chirurgische  Klinik  nahe,  so  soll  der  prakt.  Arzt 
selbst  keinerlei  Repositionsversuche  machen,  nicht  einmal  Un- 
tersuchung in  Narkose.  All  dergleichen  bleibt  dem  Chirurgen 
Vorbehalten;  nur  er  narkotisiert  das  Kind,  um,  nach  Verifikation 
der  Diagnose,  gleich,  in  derselben  Sitzung,  die  Behandlung  zu 
beginnen.  Vielleicht  wird  er  nicht  gleich  laparotomieren,  viel- 
leicht erst  unblutige  Repositionsversuche  machen;  ihm  allein 
bleibt  aber  die  später  zu  besprechende  Wahl  dazwischen  wie 
auch  die  volle  Verantwortlichkeit.  Jede  andere  Ordnung  der 
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Faktoren  wird,  jedenfalls  durch  Zeitverlust,  dem  Kinde  schaden 
können. 

Nur  wenn  kein  Chirurg  in  der  Nähe  wohnt,  wird  ein  Arzt, 
der  nicht  hinlänglich  chirurgisch  ausgebildet  ist,  in  die  Lage 
kommen  können,  selbst  eine  Invagination  behandeln  zu  müssen. 
Er  muss  dann  darüber  im  klaren  sein,  dass  er,  auch  ohne  La- 
parotomie, in  den  meisten  frischen  Fällen  ein  gutes  Resultat 
erzielen  kann,  jedenfalls  voraussichtlich  ein  besseres,  als  wenn 
er,  ungeübt  und  mangelhaft  assistiert,  sich  dazu  verpflichtet 
fühlt,  eine  Operation  anzufangen,  die  er  vielleicht  nicht  kunst- 
gerecht zu  Ende  bringen  kann.  Die  überaus  heftige  Agitation 
gegen  unblutige  Reposition  wäre  schädlich,  wenn  sie  unter  sol- 
chen Verhältnissen  den  Arzt  davon  abschrecken  würde,  Repo- 
sitiousmethoden  zu  benutzen,  mit  denen  er  vertraut  ist  und  die 
er  durchführen  kann. 

Im  täglichen  Leben  können  hier  natürlich  Fälle  eintreffen, 
die  dem  Arzte  die  Wahl  schwierig  machen.  Wäre  z.  B.  chi- 
rurgische Hülfe  wohl  später  zu  bekommen,  aber  erst  nach  bei- 
spielsweise 24  Stunden,  soll  der  Arzt  sich  dann  so  lange  pas- 
siv verhalten,  oder  soll  er  lieber  selbst  unblutige  Repositions- 
versuche machen?  Ist  die  Invag.  ganz  frisch , zweifelsohne 
letzteres;  hier  gilt  es  vor  allem  die  erste  günstige  Zeit  zu  be- 
nutzen, bevor  die  Invag.  schon  irreponibel  oder  schwer  lösbar 
geworden  ist.  Eine  Invag.,  die  am  ersten  Tage  ohne  Laparo- 
tomie leicht  zu  lösen  ist,  wird  schon  am  zweiten  Tage  so  schwer 
lösbar  sein  können,  dass  das  Kind  durch  Laparotomie  nicht 
mehr  zu  retten  ist.  In  der  Regel  darf  der  Arzt  unter  diesen 
Umständen  doch  nur  einen  einzigen  Repositionsversuch  machen, 
ehe  er  das  Kind  dem  Operateur  übergibt.  Und  eines  muss 
stets  festgehalten  werden:  wenn  der  Arzt  auch  glaubt,  dass  ihm 
die  Reposition  gelungen  sei,  soll  er  doch  danach  das  Kind  dem 
Chirurgen  übergeben.  Irrungen  sind  sehr  häufig;  man  glaubt 
die  Invag.  sei  gelöst,  wird  aber  am  folgenden  Tage  enttäuscht: 
die  Reposition  war  nur  zum  Teil  gelungen,  und  die  Invag.  hat 
sich  nachträglich  reproduciert.  Dann  muss  das  Kind  so  bald 
wie  möglich  laparotomiert  werden;  es  ist  deshalb  von  Wich- 
tigkeit, dass  es  unter  steter  Observation  des  Chirurgen  liegt, 
der  eine  neue  Untersuchung  in  Narkose  machen  und,  falls  er 
die  Invag.  noch  fühlt,  sogleich  operieren  soll. 

Ist  die  Invagination  dagegen  schon  2 — 3 Tage  alt,  so  soll 
der  Arzt  sich  passiv  verhalten,  Opium  geben  und  die  Hülfe 
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<les  Chirurgen  abwarten.  Unblutige  Repositionsversuche  sind 
dann  nicht  ungefährlich  und  führen  nur  relativ  selten  zur  Hei- 
luno-  des  Kindes.  Die  ganze  Behandlung  sollte  unter  diesen 
Umständen  in  die  Hände  des  Chirurgen  übergeben  werden. 

Nur  wenn  chirurgische  Hülfe  gar  nicht  zu  haben  ist  oder 
die  Eltern  jede  Operation  verweigern,  ist  es  sowohl  Recht  wie 
Pflicht  des  Arztes  selbst  sehr  spät  unblutige  Repositionsver- 
suche zu  machen,  wie  ungünstig  die  Situation  ihm  auch  scheint. 
Dann  darf  er  solche  Versuche  nicht  nur  einmal,  sondern,  wenn 
ein  erstes  nicht  gelingt,  auch  ein  zweites  oder  drittes  Mal  ener- 
gisch durchführen.  Was  einmal  misslang,  wird  später  gelingen 
können.  Sollte  dann  ein  Unfall  — Darmruptur  — sich  ereig- 
nen, so  trifft  den  Arzt  kein  Tadel,  namentlich  wenn  er  den 
Eltern  den  Ernst  der  Situation  im  voraus  deutlich  gemacht  hat; 
er  hat  nur  seine  Pflicht  getan. 

Die  unblutigen  Repositionsmethoden  dürfen  deshalb  keines- 
wegs in  Vergessenheit  geraten,  wie  heftig  sie  auch  von  moder- 
nen  englischen  und  amerikanischen  Chirurgen  verdammt  wer- 
den1). Künftighin  wie  früher  sollten  junge  angehende  Ärzte  in 
der  Anwendung  derselben  eingeübt  werden. 

Unblutige  Reposition 

lässt  sich  in  zwiefacher  Weise  realisieren:  durch  Manipulation 
und  durch  künstliche  Ausdehnung  des  Dickdarmes  mittels  Luft 
oder  Flüssigkeit.  Andere  empfohlene  Mittel,  wie  JElelctricität 
z.  B.,  sind  in  ihrer  Wirkung  so  unsicher,  dass  sie  garnicht  zu  ge- 
brauchen sind.  — Von  den  genannten  zwei  Hauptmethoden  ist 
letztere  die  wichtigste.  Durch 

Manipulation  allein  lässt  sich  die  Invag.  nur  selten  voll- 
ständig reponieren;  in  der  Regel  wird  doch  Lufteinblasung 
oder  Wassereingiessung  danach  notwendig  sein.  Da  beides 
nur  in  Narkose  zu  machen  ist,  wird  man  diese  erst  dann  ein- 
leiten, wenn  alles  zur  künstlichen  Ausdehnung  des  Dickdarmes 
nötige  vorbereitet  ist,  und  am  liebsten  erst  nach  prophylaktischer 
Magenausspülung , die  nur  allzu  oft  vergessen  wird. 

Nur  wenn  das  Invaginatum  aus  dem  After  prohibiert  oder 
im  After  sichtbar  ist,  kann  man  im  voraus  den  Ernährungszu- 

')  Wiggin  ■!..  B.  schreibt:  »The  history  of  the  treatmeut  of  infantile  intus- 
susccption  . . . by  either  air  or  water  . . . is  certainly  a dark  page  in  that  of  our 
Science.  It  is  a story  of  . . . prolonged  torture,  nonc  the  less  crucl  because  it  was 
performed  in  all  kindness.»  (Lancet  1897  II  S.  533). 
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stand  desselben  verificieren  und  sich  dadurch  überzeugen,  dass 
man  nur  ein  völlig  vitales  Darmstück  reponiert.  Sonst  muss 
man  im  Dunkeln  arbeiten.  Das  damit  verbundene  Risiko  ist 
doch  weit  kleiner,  als  man  im  allgemeinen  glaubt.  Die  prakt- 
ische Erfahrung  lehrt  uns,  dass  die  Desinvagination  nicht  ge- 
lingt, wenn  die  Wand  des  Invaginatum  so  beschädigt  ist,  dass 
durch  ihre  eventuelle  Reposition  eine  Perforation  zu  befürchten 
steht.  Gelingt  clie  Lösung  vollständig , so  ist  das  Kind  in  der 
Hegel  definitiv  geheilt.  Wirkliche  Rezidive , die  so  oft  erwähnt 
werden,  erlebt  man  fast  nur  bei  Invag.  des  S Homanum , die 
sich  manchmal  trotz  wiederholter  totaler  Reposition  wieder  und 
Avieder  reproducieren.  Was  man  sonst  allgemein  als  Rezidiv 
betrachtet,  die  häufig  beobachtete  Reproduktion  nach  scheinbar 
gelungener  Reposition  der  Invag.,  deutet  in  der  Regel  nur 
darauf  hin,  dass  sie  nicht  völlig  reponiert  worden  war. 

Hrolabierende  Invaginationen  sucht  mau  womöglich  rein  ma- 
nuell zu  reponieren.  Aus  dem  Cavum  recti  wird  man  sie  oft  mit 
dem  eingeführten  Finger  höher  hinaufschieben  können  — Sonden 
sind  zu  gefährlich.  Die  dadurch  eingeleitete  retrograde  Bewegung 

O o O O 

wird  dann  durch  Unterstützung  der  anderen,  auswendig  ander 
Bauchwand  placierten  Hand  zu  vollständiger  Reposition  führen 
können;  in  der  Regel  Avird  doch  eine  supplierende  Wasserein- 
giessung  notAvendig. 

Selbst  Invag.,  die  nur  durch  die  Bauchwand  zu  fühlen 
sind,  lassen  sich,  wenn  auch  nur  selten,  rein  manuell  reponie- 
ren. BisAveilen  ist  die  Einschiebung  so  Avenig  fest,  die  Neigung 
zu  spontaner  Regression  so  gross,  dass  selbst  die  zur  Unter- 
suchung nötige  Manipulation  hinlänglich  ist,  eine  totale  Lösung 
der  Invag.  herbeizuführen.  Aus  den  Spitälern  Londons  werden 
mehrere  solche  Fälle  referiert;  Nash  erwähnt  vor  Kurzem  einen 
ähnlichen.  In  der  Regel  wird  doch  eine  etwas  kräftigere  Mani- 
pulation nötig  sein.  Mir  gelang  die  Lösung  mehrmals  dadurch,, 
dass  ich  die  Invagination  durch  die  BauckAvaud  zwischen  dem 
Daumen  und  den  übrigen  Fingern  der  einen  oder  beider  Hände 
erfasste,  und  damit  eine  moderate  Kompression  von  Seite  zu 
Seite,  wie  Avenn  ich  die  Geschwulst  dünner  drücken  Avollte, 
ausübte.  Die  Invag.  Avurde  dadurch  dünner  und  kürzer,  und 
schwand  zuletzt  vollständig.  Hirschsprung  erwähnt  ebenfalls  4 
ihm  in  derselben  Weise  gelungene  Desinvaginationen. 

Diese  Repositionsmethode  gelingt  nur,  wenn  die  Invag.  ganz 
frisch  und  kurz  und  leicht  zu  fassen  ist,  die  Bauchwand  muss 
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dünn  sein,  ohne  Spannung.  Benutzt  man  diese  Kompression 
mit  Diskretion,  so  ist  sie  bei  frischen  Invag.  sicher  völlig  un- 
schädlich, jedenfalls,  da  der  Darm  durch  die  Bauchwand  ge- 
schützt wird,  weniger  gefährlich ' als  die  direkte  Manipulation 
des  nach  Laparotomie  entblüssten  Darmes.  Ob  die  Reposition 
welino-t  oder  nicht,  fühlt  man  nach  meiner  Erfahrung  stets 
o-anz  deutlich.  Gute  Resultate  wird  man  auch  bei  Dünndarm- 
und  lleocoloninvag . erzielen  können,  die  sonst  nur  durch  Lapa- 
rotomie zu  lösen  wären.  Gelingt  die  Reposition  nicht , so  wird 
eine  definitive  Lösung  durch  andere  Methoden  dann  wahrschein- 
lieh  leichter  durchzuführen  sein  als  ursprünglich.  Was  die 
Desinvagination  in  frischen  Fällen  schwierig  macht,  ist  ja  vor 
allem  die  manchmal  bedeutende,  blutig-seröse  Infiltration  der 
Wand  des  Invaginatum,  namentlich  an  der  Spitze  desselben. 
Durch  die  genannte  Kompression  wird  diese  Infiltration  z.  T. 
weggedrückt.  Adhäsion  zwischen  den  serösen  Flächen  desselben 
spielt  dagegen  in  frischen  Fällen  keine  Rolle  als  Repositions- 
hindernis, in  etwas  älteren  Fällen  bei  kleinen  Kindern  in  der 
Regel  nur  eine  ganz  untergeordnete.  — Ein  nennenswerter 

O ö 

Zeitverlust  durch  die  Benutzung  dieser  Methode  kommt  nicht 
in  Frage;  man  verwendet  darauf  nur  wenige  Minuten,  höchstens 
5,  ehe  man,  in  misslungenen  Fällen,  zur  anderen,  weit  wichti- 
geren Methode  übergeht,  nämlich  zur  künstlichen 

Axisdehnung  des  DicMarmes  mittels  Luft  oder  Flüssigkeit 
durch  den  Mastdarm.  Im  Laufe  der  Jahre  wurde  Lufteinblasen 
mehr  und  mehr  aufgegeben,  obgleich  wir  in  der  modernen  Cycle- 
pompe  ein  dafür  gut  geeignetes  Instrument  besitzen.  In  der  Regel 
verwendet  man  nur  Injektion  von  lauwarmem,  gekochtem  Was- 
ser, mit  oder  ohne  Kochsalzzusatz,  entweder  mittels  Irrigator 
oder  mittels  Clysopoxnpe.  Milch  oder  Öl,  die  noch  von  Eini- 
gen benutzt  werden,  gewähren  kaum  irgendwelche  Vorteile. 
Eine  Kontrolle  des  Druckes  ist  nur  leicht,  wenn  man  einen  Ir- 
rigator u.  ä.  benutzt  ; die  Fallhöhe  darf  1 Meter  nicht  wesentlich 
übersteigen.  Die  Menge  des  nötigen  Wassers  wechselt.  Die 
Technik  brauche  ich  hier  nicht  näher  zu  beschreiben. 

Wichtiger  als  eine  möglichst  starke  ist  die  Unterhaltung 
einer  moderaten  Ausdehnung  tvährend  längerer  Zeit , z.  B.  10 
Minuten  lang,  wenn  der  Zustand  des  Kranken  es  erlaubt,  na- 
mentlich bei  Ileocoecalinvag .,  um  der  Umstülpungstendenz  des 
Blinddarmes  möglichst  entgegenzuarbeiten. 
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Nur  Ileocoecal-  und  Coloninvag . lassen  sich  in  dieser  Weise 
reponieren  o:  wenigstens  80  % sämtlicher  Invag.  dieses  Alters 
— nicht  G2  /,  wie  oft  irrig  angegeben  wird.  Ileo coloninvag. 
dagegen  werden  kaum,  Biinnd  arminvag . sicher  nicht  dadurch 
beeinflusst.  Die  durch  Senn  seinerseits  erregte  Hoffnung,  dass 
man  durch  die  Benutzung  von  Wasserstoff  auch  Dünndarm- 
invag.  in  dieser  Weise  würde  reponieren  können,  hat  sich  nicht 
bestätigt. 

Durch  geschickte  Benutzung  dieser  Methode  lassen  sich  in 
der  Tat  auffallend  gute  Resultate  erzielen,  selbst  spät,  und  mit 
weit  weniger  Risiko,  als  man  im  allgemeinen  annimmt.  Die 
Resultate  schwanken  aber  bedeutend,  je  nachdem  man  die  Me- 
thode mit  grösserer  oder  kleinerer  Kraft  verwendet,  kürzere 
oder  längere  Zeit,  nur  einmal  oder  öfter,  wenn  ein  erster  Ver- 
such misslang.  Eine  Zusammenstellung  der  von  verschiedenen 
Ärzten  gewonnenen  Erfahrungen  hat  deshalb  keinen  Wert. 
Was  wirklich  zu  erzielen  ist,  lernt  man  nur  aus  Krankenhäu- 
sern, wo  diese  Methode  Jahre  hindurch  in  gleichartiger  Weise 
benutzt  wurde.  So  berichtet  z.  B.  Hirschsprung  als  Resultat 
seiner  einzig  dastehenden  grossen  Erfahrung,  dass  Reposition 
mittels  Manipulation  und  Wassereinspritzung  zusammen  ihm 
bei  37  von  64  Kindern  unter  7 Jahren  gelang.  Von  diesen 
hatten  wenigstens  11  Dünndarm-  oder  Ileocoloninvag.;  sie  star- 
ben alle.  Da  4 mittels  Manipulation  allein  reponiert  wurden, 
so  hat  er  mittels  Wasserdruck  33  von  49  Ileocoecal-  und 
Golonivag.  reponiert  o:  67  % derselben.  Wie  lange  die  einzelnen 
Fälle  Symptome  gegeben  hatten,  wird  nicht  erwähnt.  Unan- 
genehme Zwischenfälle  scheinen  nie  von  ihm  beobachtet  worden 
zu  sein,  trotz  konsequenter  Benutzung  in  allerlei  Fällen. 

Selbst  aus  den  grossen  Krankenhäusern  Londons,  wo  diese 
Methode  stets  nur  mit  grosser  Reservation  benutzt  wurde,  fin- 
den wir  aus  früheren  Jahren,  wo  Laparotomie  seltener  primär 
gemacht  wurde,  günstige  Resultate  berichtet.  In  der  ersten 
Woche  der  Krankheit  gelang  es  nämlich,  bei  Kindern  unter 
2 Jahren,  dadurch  etwa  50  % der  in  dieser  Weise  behandelten 
Ileocoecal-  und  Coloninvag.  zu  reponieren,  und  damit  diese 
Kinder  zu  heilen.  Ich  benutze  hier  die  gesamten  Berichte 
der  St.  Bartholomen)' s,  St.  Thomas'  und  University  College 
hosp.  für  die  Jahre  1877—96.  Gute  Resultate  wurden  hier, 
wie  man  sieht,  nicht  nur  am  ersten  Tage  gewonnen;  auffallend 
gut  waren  sie  selbst  noch  nach  dem  3:ten  Tage: 


DIE  BEHANDLUNG  DER  D ARMIN VAGIXATION. 


11 


Reposition  gelang:  misslang 


am  l:sten  Tage 
» 2:ten  » 

» 3:ten  » 

» 4:ten  » 

» 5:ten  » 

» 6:ten  » 

» 7:ten  » 

» 8:ten  » 

J>  ? » 


bei  13  bei  7 
» 10  »13 

»3  »5 

* 3 » 2 

»1  »2 

»0  »1 

»1  »0 

»0  »1 

»2  >2 


Diese  Methode  darf  deshalb  keineswegs  als  so  wenig  wirk- 
sam bezeichnet  werden,  wie  es  heut  zu  Tage  allgemein  der 
Brauch  ist.  Andererseits  wird  die  damit  verbundene  Unannehm- 
lichkeit und  Gefahr  recht  erheblich  übertrieben.  Die  Inkon- 
venienten sind  an  sich  so  evident,  dass  keiner  sie  übersehen 
kann,  sie  sind  so  gross,  dass  der  Vorzug  absolut  der  Laparo- 
tomie gebührt,  wenn  diese  von  rutinierten  Chirurgen  ausgeführt 
werden  kann.  Sie  dürften  aber  auf  den  als  Unterleibschirurg 
weniger  geübten  keineswegs  einen  so  starken  Eindruck  machen, 
dass  er  sich  deswegen  scheute  Wassereinlauf  zu  geben. 

Die  grösste  Unannehmlichkeit , auch  nach  meiner  persön- 
lichen Erfahrung,  ist  die,  dass  es  so  schwierig  ist,  die  Vollen- 
dung cler  Reposition  zu  verificieren.  Man  fühlt  die  Geschwulst 
schwinden,  das  Kind  hat  vielleicht  bald  nachher  mehrere  Stühle 
— und  doch  mag  die  Spitze  des  Invaginatum  ungelöst  geblieben 
sein,  die  ganze  Invagination  reproduciert  sich  nach  und  nach, 
und  nichts  ist  gewonnen,  nur  kostbare  Zeit  verloren.  — An- 
dererseits: selbst  wenn  man  nach  der  Eingiessung  eine  restie- 
rende  Schwellung  fühlt,  mag  die  Invag.  doch  völlig  reponiert 
sein;  was  man  fühlt,  ist  nur  Infiltration  der  Darm  wand  oder 
eine  geschwollene  Lymphdrüse.  Trotz  gelungener  Reposition 
können  auch  mehrere  Tage  vergehen,  ehe  das  Kind  einen  Stuhl 
hat.  Unnötige  Furcht  bewirkt  ferner  auch  die  Temperaturer- 
höhung, die  den  meisten  gelungenen  Repositionen  folgt  und  oft 
tagelang  andauert  (s.  u.).  Die  durch  alle  diese  Momente  er- 
regte Unsicherheit  ist  äusserst  unangenehm;  ich  kenne  nichts 
peinlicheres.  Nur  explorative  Laparotomie  wird  dann  volle 
Sicherheit  gewähren  können  und  ist  ja  auch  schliesslich  als 
recht  ungefährlich  zu  betrachten.  Wer  aber  nicht  laparotoinie- 
ren  will,  muss  in  Spannung  abwarten  und  das  Kind  beobachten, 
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dann  nach  einigen  — höchstens  6 — Stunden  aufs  neue  in 
Narkose  untersuchen  und,  je  nach  dem  Befunde,  neue  Eingies- 
sung  geben  oder  nicht.  Und  dies  wird  sich  mehrmals  wieder- 
holen können,  bevor  jeder  Zweifel  gehoben  wird. 

Die  mit  dieser  Methode  verbundene  direkte  Gefahr  hat 
weit  weniger  praktische  Bedeutung.  Man  befürchtet  ja  eine 
Zerreissung  der  Darmwand  am  Halse , wie  die  Reposition  eines 
gangränösen  Invaginatum  mit  daraus  resultierender  Infektion 
des  Peritoneum  und  event.  Darmperforation.  Diese  Befürch- 
tung ist,  wie  schon  erwähnt,  recht  imaginär.  Was  man  wirk- 
lich befürchten  muss,  ist  nur  eine  liuptur  der  Scheide  oder  der 
folgenden  peripherischen  Strecke  des  Dickdarmes.  Selbst  wenn 
diese  noch  nicht  ulceriert  ist,  kann  die  Darmwand  so  brüchig 
sein,  dass  sie  durch  die  künstliche  Ausdehnung  birst.  Es 
kann  nur  Wunder  nehmen,  dass  man  Unfälle  dieser  Art  so 
überaus  selten  beschrieben  findet,  z.  B.  in  den  Berichten  der 
englischen  Krankenhäuser,  aus  welchen  all  dergleichen  gewis- 
senhaft  veröffentlicht  wird.  Bis  1892  fand  ich  nur  8 Fälle  von 
Totalruptur  in  der  Literatur,  deren  7 ereigneten  sich  nach  dem 
3:ten  Tage,  alle  bei  Kindern  von  3 — L8  Monaten.  Die  Höbe 
des  benutzten  Druckes  war  aber  in  keinem  dieser  Fälle  genau 
angegeben.  Später  habe  ich  nur  einen  solchen  Fall  ausführ- 
lich beschrieben  gefunden  (Fenwick  im  London  hospital  1895): 
bei  einer  2 Tage  alten  Ileocoecalinvag.  eines  Kindes  von  6 
Monaten  gab  man  wiederholte  Wassereingiessungen  (1  Pint,  3 
Fuss):  nach  der  3:ten  Darmruptur  und  Tod.  Bei  der  Sektion 
fand  man  eine  typhus ähnliche  Follikelschwellung  der  Darm- 
wand und  im  Colon  2 Ulcer ationen , von  denen  die  eine  per- 
foriert war.  Ähnlichen  Darmgeschwüren  wird  man  ja  beim  klei- 
nen Kinde  nur  äusserst  selten  begegnen;  die  grosse  Mehrzahl 
der  Invag.  bildet  sich  hier  an  gesundem  Darm.  TV  o Darmrup- 
tur sonst  ein  paar  Male  erwähnt  wird,  fehlt  eine  hinlänglich 
genaue  Angabe  des  angewendeten  Druckes. 

Wenn  Unfälle  dieser  Art  so  selten  scheinen,  so  hängt  dies 
ganz  natürlich  damit  zusammen,  dass  diese  Methode  nur  selten 
angewendet  wurde,  wenn  Invag.,  die  heftige  Symptome  gaben, 
schon  einige  Tage  alt  waren.  Besteht  eine  solche  mehr  als 
2 — 3 Tage,  so  ist  stets  an  die  Möglichkeit  einer  drohenden 
Perforation  zu  denken;  jede  künstliche  Ausdehnung  des  Dar- 
mes ist  dann  gefährlich  — bis  jetzt  jedoch  keineswegs  gefähr- 
licher als  die  Laparotomie  unter  ähnlichen  Umständen.  o 
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eine  Darmresektion  bei  akuter  Invag.  wegen  Ulceration  und 
Perforation  des  Dickdarmes  nötig  war,  hat  solche  bis  jetzt  stets 
zum  Tode  des  Kranken  geführt,  nicht  nur  im  Kindesalter,  son- 
dern auch  bei  Erwachsenen. 

Bei  Invag.,  die  nicht  ganz  frisch  sind,  gebührt  demnach 
selbstredend  der  Laparotomie  der  Vorzug.  Ist  diese  Operation 
aber  aus  äusseren  Rücksichten  ausgeschlossen,  so  darf  das  Kind 
nicht  unbehandelt  bleiben,  wie  spät  es  auch  seiu  mag.  Selbst 
nach  1 Woche  wurden  so  viele  durch  Wassereinlauf  geheilt, 
dass  es  unsere  Pflicht  ist,  dem  Kinde  diese  Chance  zu  gewäh- 
ren. Am  6:ten  Tage  nach  Anfang  der  Symptome  habe  ich 
selbst  in  dieser  Weise  ein  Kind  geheilt,  obgleich  die  Tp.  40,6 
war.  Theoretisch  ist  es  natürlich  richtig,  dass  man  stets  darauf 
vorbereitet  sein  muss,  bei  event.  Darmruptur  augenblicklich 
laparotomieren  zu  können.  Praktisch  ist  es  doch  höchst  un- 
wahrscheinlich, dass  man  dadurch  jemals  ein  kleines  Kind  unter 
so  verzweifelten  Verhältnissen  retten  würde. 

Weit  häufiger  als  Totalruptur  wurden  Berstungen  der  Se- 
rosa  des  Dickdarmes,  event.  auch  der  Muscularis  konstatiert, 
z.  B.  wenn  nach  misslungener  Eingiessung  sekundäre  Laparo- 
tomie gemacht  wurde.  Solche  Serosarisse  dürften  deshalb  auch 
recht  häufig  sein,  wo  es  uns  gelingt,  die  Invag.  durch  Eingies- 
sung zu  reponieren.  Da  der  Kranke  aber  in  Fällen  letzterer 
Art  fast  immer  definitiv  geheilt  wird,  ist  es  offenbar,  dass  eine 
entschieden  schädliche  Wirkung  dieser  Serosarisse  nur  äusserst 
selten  ist.  Ihre  Konsequenzen  kennen  wir  weit  besser  in  Fäl- 
len, wo  die  Invag.  nach  Laparotomie  rein  manuell  gelöst  wurde. 
Hier  hatte  man  öfter  Gelegenheit  eine  daraus  resultierende 
lokale  adhäsive  Peritonitis  zu  konstatieren,  mit  konsekutiver 
Entwickelung  von  peritonealen  Adhäsionen  zwischen  der  be- 
treffenden Darmstrecke  und  benachbarten  Peritonealfiächen. 
Nur  hier  sah  man  als  Resultat  derselben  rein  ausnahmsweise, 
z.  B.  durch  Abknickung  des  Darmes , neue  Ileusphänomene  sich 
entwickeln. 

Nur  äusserst  selten  wurde  die  Rekonvalescenz  des  Kindes 
durch  eine  solche  Lokalperitonitis  verzögert,  fast  eben  so  sel- 
ten durch  konsekutive  Enterocolitis.  Nur  wo  die  Invag.  sich 
als  Konsequenz  einer  schon  zum  voraus  bestehenden  Darment- 
zündung entwickelt  hatte,  sah  man  heftige  und  anhaltende  ente- 
ritische  Phänomene  nach  gelungener  Reposition  der  Invag. 
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Auch  diese  wurden  häufiger  nach  operativer  als  nach  unblutiger 
Desinvagination  beobachtet. 

Rein  ausnahmsweise  sah  man  nach  gelungener  Reposition 
nicht  nur  vorübergehende  Temperaturerhöhung  sondern  auch 
ausgesprochene  septische  Phänomene,  die  zum  Tode  des  Kran- 
ken führten.  Ich  kenne  nur  einen  solchen  im  TJniversity  Col- 
lege hospital  Londons  1894  bei  einem  3-jährigen  Kinde  beob- 
achteten Fall.  Dieser  Ausnahmefall  wird  aber  so  kurz  refe- 
riert, dass  man  die  näheren  Umstände,  event.  Komplikationen 
u.  s.  w.  nicht  kennt.  — Ist  der  Darm  zum  voraus  krank,  so 
wird  diese  Krankheit  natürlich  fortbestehen  und  eventuell  das 
Kind  töten  können,  wie  in  einem  von  Paramore  (=  Norris) 
referierten  Falle,  wo  ein  Kind  von  7 Monaten  57  Stunden  nach 
der  Reposition  durch  ein  Ulcus  coeci  getötet  wurde.  Nach 
operativer  Desinvagination  wäre  ja  aber  dasselbe  eingetroffen; 
nur  durch  Darmresektion  hätte  man  der  Katastrophe  entgehen 
können.  Einen  so  grossen  Eingriff  wie  Resektion  vertrug  aber 
bis  jetzt  kein  kleines  Kind,  wo  die  Invag.  von  gewöhnlicher 
akuter  Art  war  (siehe  weiterhin). 

Bis  jetzt  sahen  wir  nur,  wie  der  praktische  Arzt  Wasser- 
einlauf zur  Reposition  von  Invaginationen  benutzt.  Für  den 
Chirurgen  ist  diese  Methode  aber  auch  von  Bedeutung.  Früher 
bediente  er  sich  derselben  um  möglichst  viele  Invag.  zu  repo- 
nieren  und  dadurch  die  Zahl  der  notwendigen  Laparotomien 
zu  beschränken.  Je  nachdem  die  Resultate  der  operativen 
Behandlung  sich  besserten,  wurde  die  Laparotomie  häufiger 
und  häufiger  primär  gemacht.  Eben  dadurch  sah  man,  wie 
gute  Resultate  sie  geben  kann,  wenn  sie  konstant  benutzt  wird, 
auch  in  Fällen,  die  man  ohne  Laparotomie  hätte  reponieren 
und  heilen  können.  Die  präliminäre  Wassereingiessung  wurde 
mehr  und  mehr  als  zeitraubend  und  zwecklos  aufgegeben.  Ein 

o o 

Rückschlag  ist  aber  schon  zu  konstatieren.  Mehr  und  mehr 
© 

lernte  man  die  Begrenzung  des  durch  Laparotomie  zu  Erzie- 
lenden kennen,  sah,  dass  diese  Operation  bessere  Resultate 
geben  kann,  wenn  man  schon  im  voraus  die  Invag.  mittels 
Wassereinlaufes  u.  s.  w.  möglichst  kurz  gemacht  hat.  Man 
sah,  dass  eine  solche  partielle  Beposition  keineswegs  ohne  Wert 
ist,  dass  sie  dagegen  die  endliche,  manuelle  Lösung  der  In- 
vag. nach  Laparotomie  erleichtern  kann.  Ebenso  lernte  man, 
dass  W assereinlauf,  auch  nach  dem  Bauchschnitt  benutzt,  von 
Bedeutung  ist,  dass  sie  zur  Lösung  der  Invag.  mehr  schonend 
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•wie  auch  wahrscheinlich  in  vielen  Fällen  wirksamer  als  die 
direkte  Manipulation  des  entblössten  Darmes  ist.  — Auf  solche 
Art  sind  wir  jetzt  dazu  gekommen,  dass  viele  englische  und 
australische  Chirurgen  Wassereinlauf  u.  s.  w.  als  eine  willkom- 
mene Hülfe  sowohl  unmittelbar  vor  dem  Bauchschnitt  wie 
auch  nach  demselben  betrachten.  Der  frühere  Kontrast  löst 
sich  in  Harmonie.  Eiue  wie  grosse  oder  wie  kleine  Bedeutung 
diese  Verwendung  der  Eingiessung  für  den  Chirurgen  hat, 
können  wir  erst  im  Folgenden  sehen,  wenn  wir  das  durch  La- 
parotomie zu  Erzielende  näher  betrachten. 

Laparotomie. 

Die  Diagnose  der  Invag.  ist  beim  kleinen  Kinde  in  der 
Kegel  so  leicht,  Komplikationen  so  selten,  dass  wir  nur  aus- 
nahmsweise die  Laparotomie  als  Explorativ  Operation  nötig 
haben.  In  der  Regel  laparotomieren  wir  nur  mit  der  bestimm- 
ten Aufgabe,  die  im  Voraus  erkannte  Invagination  radikal  zu 
beseitigen,  und  dadurch  das  Leben  des  Kindes  zur  etten.  Pal- 
liative  Operationen  wie  Anus  artif.  und  Enter o anastom osis,  die 
bei  Alteren  ausnahmsweise  eine  relative  Berechtigung  haben 
können,  sind  hier  in  der  Regel  zwecklos;  wird  die  Invag.  nicht 
gleich  in  derselben  Sitzung  entfernt,  so  ist  ein  früher  Tod  des 
Kindes  fast  sicher  und  wird  durch  eine  resultatlose  Operation 
nur  beschleunigt,  selbst  wenn  danach  Anus  artif.  gebildet  wird. 

Die  operative  Radikalbehandlung  der  Invag.  durch  Bauch- 
schnitt hatte  bis  1892  bei  kleinen  Kindern  nur  dürftige  Resul- 
täte  abgegeben.  Operierte  man  binnen  24  Stunden  nach  An- 
fang der  Symptome,  so  gelang  es  55  % derselben  zu  retten  (6 
von  11  Kindern  des  ersten  Lebensjahres);  wurde  die  Operation 
erst  später  gemacht,  war  der  Tod  fast  sicher.  Kinder  unter 
0 Monaten  gelang  es  bis  dahin  noeb  nie  in  dieser  Weise  zu 
heilen. 

Sammelt  man  dagegen  jetzt  aus  der  Literatur  die  Berichte 
der  seit  1891  bei  Kindern  der  2 ersten  Lebensjahre  ausge- 
führten Laparotomien,  so  zeigt  sich,  dass  man  folgende  Resul- 


täte  ei’zielt  hat. 

Es  wurden 

am 

listen 

Tage 

87 

von 

116 

o: 

75  °/o  geheilt, 

2:ten 

y> 

44 

» 

93 

47  °/0  » 

3:ten 

18 

» 

45 

» 

40  % » 

4:ten— 

-8:ten  » 

11 

» 

71 

7> 

15  % » 
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Später,  im  Laufe  der  2:ten — 5:ten  Woche,  wurde  bei  10  Kin- 
dern Radikaloperatiou  gemacht;  von  diesen  wurden  6 geheilt. 
Wenn  die  Invag.  ausnahmsweise  einen  solchen  subakuten  oder 
chron.  Verlauf  nimmt,  ist  die  Prognose  demnach  relativ  gut. 

Gans  ldeine  Kinder  gelang  es  auch  jetzt  nur  selten  mit- 
tels Operation  zu  retten.  Man  laparotomierte  z.  B.  10  Kinder, 
die  nur  6 — 12  Wochen  alt  waren;  von  diesen  wurden  nur  2 
geheilt:  1)  ein  Kind  von  2 Monaten,  dessen  Invag.  abnorm 
chronisch  verlief  und  während  5 Wochen  (?)  Symptome  gege- 
ben hatte  (Carpenter),  2)  ein  Kind  von  11  Wochen,  das  schon 

4 Stunden  nach  Anfang  der  Symptome  operiert  wurde  (Ellis). 

5 andere  binnen  24  Stunden  laparotomierte  starben. 

Kinder,  die  schon  3 — 4 Monate  alt  waren,  wurden  dagegen, 
wenn  am  l:sten  Tage  operiert,  eben  so  häufig  wie  ältere  ge- 
rettet; wurden  sie  erst  später  laparotomiert,  daun  war  die  Mor- 
talität etwas  grösser  als  bei  älteren  Kindern: 

am  Esten  Tage  wurden  19  von  20  geheilt. 

2:ten  » » nur  3 » 12  » 

3 — 4:ten  » » 5 » 15  » 

nach  4 » » 0 » 8 » 

In  den  folgenden  Tabellen  findet  man  die  eizelnen  mir 
hinlänglich  bekannten  Fälle  Tag  für  Tag  aufgeführt: 

o o o o 

Ester  Tag'.  116:  geheilt  87,  gestorben  29  o:  25  %. 

Desinvagination:  113. 

Heilung  87.  St.  Thomas’  hosp.  2.1)  Anderson,  M’Ardle, 

Ashby,  Barker,  Barlow  2,  Beeston,  Bennett  2, 
Bowlby,  Bryant,  Christopber,  Clark,  Clubbe  7, 
Collier  2,  Cumston,  Dreesmann,  Ellis,  Erdmann 
3,  Eve  4,  Godlee,  Hartman,  Howitt  2,  Huber, 
Jalland,  Jeaffreson,  Kelsey,  Lupton,  Martin,  Meek, 
Morton,  Murphy,  Murray  2,  Petersen,  Pitts  2, 
Pollard,  d’A.  Power,  Ray,  Renton,  Roughton, 
Rutherfurd,  Stiles,  Symonds,  St.  Thomas’  bosp.  6, 
Toeplitz,  Tymms,  Univers.  coli.  4,  Yerrall,  Wal- 
sbam,  (Lockwood,  Marsh,  Roughton).  Ainsley, 
Morgan,  (PA.  Power.1) 

+ Amputatio  append:  Alliugbam,  Bayer,  Christ- 
opber,  Clubbe,  Erdmann,  Lyot,  Roughton. 

9 Fälle  voll  Dünnclarminvag.  sind  mit  deu  grösseren,  Fälle  von  Coloil- 
ilivag.  dagegen  mit  den  kleineren  fetten  Typen  gedruckt:  alle  anderen,  mit  gewöhn- 
lichen Typen  gedruckten,  sind  lleocoecul-  oder  Ileocoloninvng.  Wo  die  Lokalisation 
der  luvag.  ungewiss  ist,  wird  der  Fall  in  ( ) nufgefiikrt. 
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Tod  26.  Keen,  Abbe,  Blair  Bell,  Clark  & Bunts,  Clubbe  2, 

Gould,  Huber,  Jollye,  Keyes,  d’A.  Power,  Ray  2, 
St.  Thomas’  hosp.  6,  Walker,  Walskam,  (Braun, 
Ferguson,  Müsse,  Willett). 

+ Amputcitio  append:  St.  Thomas’  hosp. 

Irreponible:  3. 

Resektion:  Tod  1.  Rutherfurd. 

Anus  artif.:  Tod,  1.  Cumston. 

Nichts:  Tod  1.  Th.  Smith. 


93:  geheilt  44,  gestorben  49  o :53  %. 


2:tcr  Tag. 

Desinvagination : 82. 

Heilung  44.  Barker,  Bruce  Clarke,  Clubbe,  Cordua  5,  Eve  2, 

Farmer,  Godlee,  Howitt,  Koch,  Lediard,  Lendon, 
Lockwood,  Marsh,  Mitchell,  Monsarrat,  Owen, 
Pitts,  Reuton  3,  Rutherfurd,  Stiles,  St.  Thomas’ 
hosp.  6,  Symonds,  Wallis,  Walsham,  Univ.  coli. 
(Miller,  Th.  Smith).  Adams,  d’A.  Power,  Warren. 

+ Amputatio  append:  Allingham,  St.  Thomas’  hosp. 

Tod  38.  Barker,  Bowlby,  Braun,  Briddon,  Bruce  Clarke, 

Cheatle,  Clubbe  2,  Cordua,  Elterich,  Erdmann, 
Eve  4,  Hahn,  Heaton,  Ilepner,  Lauenstein,  Mac- 
gowan,  Monsarrat,  d’A.  Power,  Rutherfurd,  Sick, 
St.  Thomas’  hosp.  8,  Willett,  (Kämmerer,  Murray, 
Walsham). 

+ Amputatio  append.:  Clubbe. 

4-  Enter oanastomosis:  Howitt. 

Irreponible:  11. 

Resektion:  Tod  6.  Bergmann,  W.  Cheyne,  Fisk?,  Monsarrat,  Mur- 

ray, Walsham. 

Anus  artif.:  Tod  1.  d’A.  Power. 

Nichts:  Tod  4.  Univers.  coli.  2.  (Brickell,  Maylard). 


8;tcr  Tag.  45:  geheilt  18,  gestorben  27  o:  60  %. 

Desinvagination:  33. 

Heilung  18.  Barker,  Bogart,  Boyd,  Broca,  Clutton,  Collier, 

Delcroix,  Eve  2,  Lindh,  Pick,  Ray,  Schlange, 
Seils,  St.  Thomas,  hosp.,  Univers.  coli.  (Butlin). 

-I-  Amputatio  append.:  England. 

lod  15.  Blair  Bell,  Clubbe,  Eve,  Godfray  & Reed,  d’A. 

Power,  Ray,  Rotch,  Shepherd,  Th.  Smith,  Stein- 
thal, St.  Thomas’  hosp.  3.  St.  Thomas’  hosp. 

+ Anus  artif.:  Carless. 

Irreponible  oder  gangränöse:  12. 

Resektion:  Tod  8.  Milton,  Murphy,  (Butlin),  Esmarch,  Ruther- 

furd, Stouffs,  Univers.  coli.  Willett. 

Anus  artif.:  Tod  4.  Körte,  Lendon,  Rcadley,  Walsham. 

Nord.  med.  arkiv,  1Q03.  Afd.  I,  n:r  13. 
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4:tcr  Tag.  27:  geheilt  3,  gestorben  24  o:  89  %. 

Desinvagination:  11. 

Heilung  3.  Eve,  Ray,  St.  Thomas’  hosp. 

-t°(l  8-  Clubbe  2,  Eve,  Greig,  Lockwood,  Meisel,  St- 

Thomas’  hosp.,  Weir 

Irreponible  oder  gangränöse:  16. 

Resektion:  Tod  14.  Bush,  Erdmann,  Godfray  & Reed,  Hippel, 

Murphy,  Univers.  coli.,  Barker,  Bruce  Clarke, 
Clubbe,  Murray,  d’A.  Power,  St.  Bartholomew’s 
hosp.,  Tillmanns,  (Bruce  Clarke). 

Anusartif.:  Tod  2.  Lyot,  Tb.  Smith. 

5:1er  bis  8:ter  Tag-.  44:  geheilt  8,  gestorben  36  o:  82 
Desinvagination:  21. 

Heilung  8.  (Bennett),  Brown,  Grocz,  Ilaslam,  Kerr,  Martin,. 

Petersen,  St.  Thomas’  hosp.. 

Tod  13.  St.  Thomas’  hosp.,  Butlin,  Erdmann,  Eve  2, 

Knaggs,  Legueu,  Packard,  Roberts,  St.  Thomas’ 
hosp.  (Murray,  111),  Alsberg. 

Irreponible  oder  gangränöse:  23. 

Resektion:  Tod  13.  St.  Thomas’  hosp.  (Murray),  Broca,  Caglieri, 

Carson,  Clubbe,  Faure,  Fox,  Marsh,  Pitts,  d’A. 
Power,  Ray,  St.  Thomas’  hosp. 

Anus  artif.:  Tod  5.  Cordua,  C.  Koch,  (Washbourn). 

+ Vorlagerung : Bayer,  Sick. 

Nichts:  Tod  5.  Broca  2,  Marsh,  St.  Thomas’  hosp.  (Hamilton). 

Ausserdem  wurde  bei  Laparotomie  im  Laufe  der  ersten  8 Tage 
der  Krankheit  in  3 Fällen  die  Invagination  gar  nicht  aufgefunden 
(Butlin,  Langton);  in  einem  Falle  (Lund)  wurde  eine  Hünndai'm- 
invag.  reponiert,  das  Kind  hatte  aber  auch  eine  Ileocoecalinvag., 
die  erst  bei  nachfolgender  Sektion  gefunden  wurde.  In  6 Fällen  wur- 
de nach  gelungener  unblutiger  Reposition  explorative  Laparotomie 
gemacht;  von  diesen  Kindern  starben  4. 

Subakute  und  chronische  Iuvaginationen.  10:  geheilt  6,  gestorben  4 

o:  40  %. 

Desinvagination:  8. 

Heilung  4.  (Carpenter),  Beatley  & Ridley,  Penrose,  Pick. 

Tod  4.'  Clubbe,  (Hamilton),  Pick,  St.  Thomas’  hosp. 

Irreponible:  2. 

Resektion:  Heilung  2.  Clubbe,  v.  d.  Hoeven. 

Dass  eine  solche  Kasuistik  unverhältnismässig  viele  gelun- 
gene Fälle  umfassen  muss,  ist  nur  natürlich.  Gut  deshalb, 
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dass  wir  jetzt  die  Resultate  korrigieren  können,  da  wir,  nament- 
lich aus  den  grossen  Krankenhäusern  Londons , sämtliche  dort 
laparotomierte  Fälle  veröffentlicht  finden.  Es  zeigt  sich  da- 
durch, dass  das  oben  gegebene  Bild  nicht  allzu  flattierend  war 
und  der  Wahrheit  recht  nahe  kommt.  In  den  Krankenhäusern 
rettete  man  nämlich 


am 

Esten 

Tage  42 

von 

63  o: 

67  % 

2:ten 

» 26 

» 

56  » 

47  % 

» 

3:ten 

» 7 

» 

22  » 

32  % 

4:ten— 

-8:ten  » 3 

» 

31  » 

10  % 

Die  schlechtesten  Resultate  gaben  Dünndarminvag.;  nur 
2 von  3 binnen  24  Stunden  laparotomierte  Kinder  wurden  ge- 
heilt, während  10  später,  meistens  am  3 — 5:ten  Tage  operierte, 
sämtlich  starben. 

Ileocoloninvag . dagegen  scheinen,  wenigstens  wenn  sie  in 
den  2 ersten  Tagen  operiert  wurden,  eben  so  gute  Resultate 
wie  Ileocoecalinvag.  ergeben  zu  haben;  am  l:sten  Tage  wurden 
nämlich  11  von  14,  am  2:ten  6 von  8 geheilt.  Noch  später  wurden 
nur  ganz  einzelne  operiert.  Die  Spezialdiagnose  zwischen  lleo- 
colon-  und  Ileocoecalinvag . ist  doch  in  den  meisten  Fällen  so 
unsicher,  dass  es  richtiger  erscheint,  diese  beiden  Formen  ge- 
meinsam zu  besprechen. 

Die  besten  Resultate  gaben  die  in  diesem  Alter  seltenen 
Coloninvag.;  nur  2 erst  am  3 — 6:ten  Tage  operierte  Kinder 
starben,  während  6 binnen  48  Stunden  laparotomierte  sämtlich 
geheilt  wurden. 

Von  den  hier  gesammelten  Fällen  wurden  einige  primär 
laparotomiert,  andere  erst  sekundär , nachdem  unblutige  Repo- 
sition misslungen  war.  Durch  Wassereinlauf  und  Lufteinbla- 
sen wurden  dann  natürlich  viele  Ileocoeccd-  und  Coloninvag. 
zuerst  reponiert,  deren  Lösung  besonders  leicht  war.  Mit  den 
bei  Dünndarm-  wie  bei  Ileocoloninvag . gemachten  Erfahrungen 
sind  daher  richtiger  nur  die  primär  laparotomierten  Ileocoecal- 
und  Coloninvag.  zu  vergleichen,  die  folgende  Resultate  er- 
gaben: 


Am  Esten  Tage  wurden 
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Wie  in  früheren  Jahren  gelang  es  in  typisch,  akut  ver- 
laufenden Fällen  nur  dann  das  Kind  zu  heilen,  wenn  die  In- 
vagination  noch  reponibel  war  und  die  Darmwand  keine  we- 
sentliche sekundäre  Veränderung  erlitten  hatte.  Wenn  die  In- 
vag. unlösbar  oder  gangränös  gefunden  wurde , war  der  Tod 
des  Kindes  stets  sicher , ob  eine  Resektion  gemacht  wurde  oder 
nicht. 

Lösbar  ist  die  Invag.  fast  immer  in  den  ersten  24  Stunden 
der  Krankheit  ; von  116  Invag.  wurden  nur  3 {ileocoecale)  schon 
nach  15  Stunden  unlösbar  gefunden.  Selbst  zwischen  24  und 
48  Stunden  waren  nur  12  % unlösbar  (auch  alle  ileocoecale ),  am 
oben  Tage  27  %.  Erst  wenn  die  Laparotomie  noch  später  ge- 
macht wurde,  fand  man  etwas  mehr  als  die  Hälfte  — 55  % — 
der  sämtlichen  Invag.  irreponibel. 

Sekundäre  Veränderungen  der  Darmwand  destruktiver  Art 
fand  man  rein  ausnahmsweise  1 mal  schon  nach  24  Stunden 
und  zwar  auf  die  Spitze  des  Invaginatum  beschränkt,  in  der 
Regel  jedoch  erst  am  3:ten  Tage,  Perforation  der  Scheide  und 
diffuse  Peritonitis  erst  am  4:ten. 

Wenn  die  Laparot.  im  Laufe  der  ersten  8 Tage  gemacht 
wurde,  fand  man  im  ganzen  bei  65  die  Invagination  unlös- 
bar oder  gangränös.  Bei  13  beschränkte  man  sich  dann  darauf 
einen  Anus  artif.  zu  bilden;  sie  starben  eben  so  schnell  wie  10 
andere,  bei  denen  der  Zustand  so  hoffnungslos  schien,  dass  kein 
Heilungsversuch  gemacht  wurde. 

Primäre  Darmresektion  wurde  bei  42  gemacht;  sie  starben 
alle,  in  der  Regel  wenige,  höchstens  12  Stunden  nach  der  Ope- 
ration unter  Kollapsphänomenen.  Bei  19  scheint  die  Invag. 
nur  irreponibel , bei  15  gangränös  gewesen  zu  sein,  nur  bei  5 
hatte  sich  schon  Darmperforation  und  diffuse  Peritonitis  ent- 
wickelt. Der  Tod  des  Kindes  war  ebenso  sicher,  wenn  nur 
das  Invaginatum  amputiert  (8)  wie  wenn  Totalresektion  (33) 
gemacht  war,  ob  man  dann  die  Darmenden  primär  vereinigt 
hatte  (22)  oder  sie  unvereinigt  blieben  (6). 

12  mal  wurde  nur  ein  Stück  des  Ileum  entfernt,  in  3 Fäl- 
len bei  lleocoloninvcig.,  wo  nur  das  Ileum  durch  Lösungsver- 
suche zerrissen  war;  bei  29  wurde  teils  ein  Stück  Ileum,  teils 
ein  Stück  Dickdarm  entfernt.  Reine  Colonresektionen  wurden, 
so  weit  ich  sehe,  in  akut  verlaufenden  Fällen  nicht  gemacht. 
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Die  benutzte  Technik  war  in  den  mir  näher  bekannten  Fällen 
wie  folgt: 

Dünndarm-  Ileocolon- 

Resektion:  Resektion: 


Vereinigung  Ende  zu  Ende  ....  7 10 

» Seite  zu  Seite 2 3 

Mittels  Sutur 4 8 

Knopf 5 5 

Keine  Vereinigung:  Anus  artif.  ...  2 4 

Amputation  des  Invaginatum  ....  7 

d:o  + Anus  artif. 1 


Selbst  die  partielle  Excision  eines  Stückes  Ileum  zur 
Entfernung  eines  gangränösen  invertierten  Diverticulum  ilei 
nach  sonst  gelungener  Reposition  tötete  ein  172-jähriges  Kind 
(Samter).  Nur  ein  so  kleiner  Extraeingriff  wie  die  Amputa- 
tion der  Appendix  nach  Lösung  einer  Ileocoecalinvag.  wurde 
in  der  Regel  gut  vertragen  (in  10  von  12  Fällen). 

Nur  2 Kinder,  bei  denen  die  Invag.  ausnahmsweise  keinen 
akuten  Verlauf  genommen  hatte,  überlebten  eine  cirkuläre 
Darmresektion : Clubbe  entfernte  eine  kurze  Strecke  (4  ")  des 
Ileum  wegen  Zerreissung  derselben  bei  sonst  gelungener  Repo- 
sition einer  9 Tage  alten  Ileocoloninvag.  (Kind  von  11  Mona- 
ten). Y.  D.  Hoeven  entfernte  die  ganze  Invag.  coli,  weil  die 
Scheide  derselben  unter  der  Reposition  zerrissen  war  (Kind 
von  8 Monaten);  auch  hier  wird  keine  Gangrän  erwähnt.  In 
beiden  Fällen  wurden  die  Darmenden  mittels  Circulärnaht  pri- 
mär vereinigt. 

Die  Excision  wurde  stets  primär,  in  derselben  Sitzung 
gemacht.  Sekundäre  Excision  nach  primärer  Bildung  einer 
Kotfistel  wurde  noch  nie  bei  so  kleinen  Kindern  gemacht,  eben 
so  wenig  extraabdominale  Excision  nach  primärer  Vorlagerung 
der  gelüsten  oder  ungelösten  Invag.,  wie  sie  schon  vor  10  Jah- 
ren von  Lindh  (Gothenburg)  empfohlen  wurde.  Ob  dadurch 
in  einzelnen,  geeigneten  Fällen  etwas  zu  gewinnen  steht,  bleibt 
eine  Zukunftsfrage. 

Selbst  bei  Erwachsenen  ist  die  primäre  Excision  akuter 
Invag.,  wie  wir  später  sehen  werden,  bis  jetzt  fast  nur  bei 
Diinndarminvag.  gelungen.  Diese  Form  ist  ja  aber  beim  klei- 
nen Kinde  äusserst  selten;  hier  haben  wir  fast  nur  an  das 
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Schicksal  der  Ileocoecal-  und  Ileocoloninvag.  zu  denken,  bei 
denen  die  primäre  Excision  in  der  ersten  Woche  der  Krank- 
heit bis  jetzt  last  eben  so  schlecht  vom  Erwachsenen  als  vom 
kleinen  Kinde  vertragen  wurde.  Eine  wesentliche  Besserung 
der  Prognose  in  einer  nahen  Zukunft  haben  wir  sonach  beim 
letzteren  nicht  zu  hoffen. 

Es  ist  unter  diesen  Umständen  nur  natürlich,  dass  man, 
wenn  die  Invag.  noch  nicht  gangränös  ist,  nur  ungerne  zur 
Resektion  schreitet,  sein  Ausserstes  tut,  um  wo  möglich  die 
Lösung  derselben  trotz  aller  Schwierigkeiten  durchzuführen. 
Eine  Spaltung  der  Scheide , wie  sie  Shepherd  empfohlen  hat, 
wird  bisweilen  die  Reposition  erleichtern,  indem  man  dann  von 
Innen  auf  das  Invaginatum  einen  Druck  ausüben  kann.  Prak- 
tisch hat  man  doch  durch  diesen  und  andere  Kunstgriffe 
nur  ausnahmsweise  das  Leben  des  Kindes  retten  können;  jede 
langdauernde  Manipulation  des  Darmes  wird  in  diesem  Alter 
nur  schlecht  vertragen.  Wenn  die  Desinvagination  nicht  eini- 
germassen  leicht  gelingt,  ist  das  Kind  verloren,  selbst  wenn  es 
endlich  nach  langer  Arbeit  gelingen  sollte  den  Darm  ohne  Zer- 
reissung  der  Wand  loszumachen.  Andererseits  muss  man  hier 
bedenken,  dass  ein  event.  Gelingen  einer  Resektion  davon  ab- 
hängen  wird,  dass  das  Kind  nicht  schon  früher  durch  lange 
resultatlose  Repositionsversuche  zu  sehr  mitgenommen  ist.  Je 
früher  man  sich  für  Resektion  bestimmen  kann  um  so  besser. 
Hier  das  juste  milieu  zu  treffen,  die  Repositionsversuche  eben 
im  richtigen  Augenblicke  als  inopportun  aufzugeben,  ist  selbst 
für  den  erfahrenen  Chirurgen  äusserst  schwierig. 

Praktisch  verbleibt  die  ganze  Resektionsfrage  beim  kleinen 

O C5 

Kinde  doch  nur  in  zweiter  Linie,  und  künftig  wird  sie  noch 
mehr  ihre  Bedeutung  verlieren.  Die  Bewegung  will  und  soll 
eine  ganz  andere  Richtung  nehmen.  Wenn  man  in  diesem 
Alter  so  viele  Leben  wie  möglich  durch  Laparotomie  retten 
will,  muss  diese  im  Laufe  der  beiden  ersten  Tage  der  Krank- 
heit gemacht  werden;  die  meisten  Kinder  sterben  ja  — ohne 
behandelt  zu  sein  — schon  zwischen  dem  3:ten  und  5:ten  Tage. 
Je  mehr  wir  es  aber  lernen,  die  Diagnose  früh  zu  stellen,  die 
Laparotomie  früh  zu  machen,  um  so  mehr  wird  die  Resektions- 
frage ihre  Bedeutung  verlieren.  Irreponible  Invag.  sind 
dann  nur  selten,  gangränöse  reine  Ausnahmen.  Numerisch 
wiegen  die  event.  durch  misslungene  Resektionen  verloren 
gehenden  nur  wenig,  die  trotz  gelungener  Reposition  dennoch 
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sterbenden  um  so  mehr.  Folgende  Zusammenstellung  illu- 
striert diese  Frage  klar: 

Von  den  desinvaginierten 

starben  am  l:sten  Tage  23%,  irreponibel  waren  nur  2—3% 


2:ten  » 

46%, 

» » » 

12  % 

» » 

3:ten  » 

46  %, 

» u. gangränös 

27  % 

» » 

4 — 8:ten  » 

69  %, 

» » » 

55  % 

Unsere 

Bestrebungen 

müssen 

wir  deshalb  vor  allem 

dar- 

auf  konzentrieren,  die  Desinvagination  mit  möglichst  Meinem 
Verlust  durchzuführen.  Eine  Reduktion  der  Mortalität  der 
Reponierten  wird  eine  weit  grössere  praktische  Bedeutung  haben 
als  eine  eventuelle  Verbesserung  der  Prognose  der  Darmresek- 
tion. Während  die  Chancen  hier  nur  schlecht  sind,  haben  wir 
auf  dem  Gebiete  der  Desinvagination  im  letzten  Dezennium 
grosse  Fortschritte  gemacht,  Fortschritte,  die  künftighin  hof- 
fentlich noch  grösser  werden  können. 

Wenn  eine-  unblutige  Desinvagination  in  Narkose  gelingt, 
so  ist  selbst  ein  ganz  kleines  Kind  fast  immer  eo  ipso  geheilt; 
was  im  ersten  Kindesalter  nur  schlecht  vertragen  wird,  ist  die 
direkte  Manipulation  des  entblössten  Darmes.  Trotz  gewohn- 
heitsmässiger  Warmhaltung  des  Kindes,  trotz  künstlicher  Sti- 
mulation, Salzwasserinfusion  u.  s.  w.,  trotz  peinlichster  Aseptik 
stirbt  das  Kind  doch  oft,  wenn  die  Desinvagination  nicht  schnell 
gelingt,  mit  einem  Minimum  von  Manipulation  und  Entblössung 
des  Darmes.  Der  Einfluss  des  Alters  ist  hier  höchst  augen- 
fällig. Bei  älteren  Kindern  und  Erwachsenen  wird  die  opera- 
tive Lösung  einer  Ileocolon-,  einer  Ileocoecal-  oder  einer  Co- 
loninvag.  stets  gut  vertragen,  wenn  die  Operation  binnen  48 
Stunden  nach  Anfang  der  Symptome  vorgenommen  wird.  Ob- 
gleich die  Lösung  dieser  Invag.  wegen  ihrer  Grösse  wesentlich 
schwieriger  und  zeitraubender  bei  älteren  als  bei  ganz  kleinen 
Kindern  ist,  scheint  doch  in  den  letzten  12  Jahren  kein  einziger 
älterer  in  unmittelbarer  Folge  einer  so  frühen  Operation  ge- 
storben zu  sein.  Wenn  die  Aseptik  tadellos  ist,  kann  man 
hier  eine  glatte  Heilung  als  fast  sicher  betrachten.  Das  kleine 
Kind  dagegen  stirbt  unter  analogen  Verhältnissen  recht  häufig, 
meistens  binnen  12 — 24  Stunden  nach  der  Operation.  Bei  fol- 
gender Sektion  ist  keine  Peritonitis  zu  konstatieren.  Die  To- 
desursachen werde  ich  später  näher  besprechen.  Hier  sei  nur 
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hervorgehoben,  wie  viel  wichtiger  es  im  frühen  Kindesalter  istr 
die  Operation  möglichst  schnell  zu  Ende  zu  bringen,  wenn  das 
Kind  den  Eingriff  überleben  soll,  als  bei  älteren. 

Die  Dexterität  cles  Chirurgen  spielt  natürlich  hier  eine 
kolossale  Rolle.  Doch  wird  selbst  der  geschickteste  Operateur 
recht  oft  unangenehme  Erfahrungen  machen,  wenn  er  nicht  der 
Regel  folgt,  die  Operation  auf  das  möglichste  Minimum  zu  be- 
schränken. 

Um  an  der  Peripherie  anzufangen,  ist  es  dann  erstens  von 
grösster  Wichtigkeit,  dass  die  Diagnose  im  voraus  gesichert  ist. 
Laparotomiert  man  wegen  Ileus  unbekannter  Art,  so  ist  die 
Mortalität  kleiner  Kinder  eine  überaus  grosse.  Wenn  die 
operative  Lösung  der  Invagination  sich  mit  einer  relativ 
kleinen  Mortalität  durchführen  lässt,  so  hängt  dies  vor  allem 
damit  zusammen,  dass  man  nur  ausnahmsweise  ohne  sichere 
Diagnose  operiert.  In  der  Regel  hat  man  nur  mit  einer  be- 
kannten Grösse  zu  rechnen,  hat  im  voraus  die  Geschwulst  kon- 
statiert, macht,  von  dieser  geleitet,  den  Bauchschnitt,  um  di- 
rekt, ohne  Herumtappen,  auf  die  Lösung  der  Invagination  los- 
zugehen. Soll  man  diese  erst  nachdem  man  den  Leib  des 
Kindes  geöffnet  hat  aufsuchen,  so  wird  man  dagegen  in  der 
Regel  nur  traurige  Erfahrungen  machen,  selbst  wrenn  man  am 
Ende  die  Invag.  findet,  was  keineswegs  immer  gelingt.  3 im 
St.  Bartholomeiv’ s hospital  in  London  von  Langton  und  Bdtlin 
gemachte  Laparotomien  illustrieren  dieses. 

Ist  die  Desinvagination  gelungen,  so  beschränke  man  die 
nähere  Untersuchung  des  Darmes  auf  das  möglichste  Minimum. 
Die  Invag.  des  kleinen  Kindes  ist  fast  immer  primär  und  un- 
kompliziert, während  sie  beim  Erwachsenen  oft  mit  einer  Neu- 
bildung der  Darmwand  kombiniert  ist.  Beim  kleinen  Kinde 
hat  man  fast  nur  an  die  Möglichkeit  einer  zweiten  Invagination 
zu  denken,  eine  Eventualität,  die  doch  nur  selten  ist.  Na- 
türlich muss  man  stets  die  zuletzt  reponierte  oder  zu  reponie- 
rende  Strecke  genau  inspicieren,  um  den  Ernährungszustand 
der  Darmwand  zu  verificieren  und  völlig  sicher  zu  werden,  dass- 
auch  der  letzte  Rest  reponiert  ist.  Sonst  bleibt  leicht  eine 
kleine  Umstülpung  des  Blinddarmes  oder  der  Appendix,  oder 
ein  kleiner  Brolapsus  ilei  durch  das  Ostium  ileocoecale  unbe- 
merkt, was  zur  Reproduktion  der  ganzen  Invagination  führen 
kann.  Grössere  Darmstrecken  dagegen  sollten  am  liebsten 
nicht  hervorgezogen  werden.  — Sollte  auch  eine  Serosaruptur 
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unentdeckt  und  unvereinigt  bleiben,  so  ist  dies  gewiss  vorteil- 
hafter für  das  Kind,  als  durch  Hervorziehen  und  Nähen  die 
Neigung  zu  Kollaps  zu  vermehren. 

Von  grösster  Bedeutung  für  das  endliche  Resultat  der 
Laparotomie  ist  doch,  ob  es  möglich  ist,  die  Desiuvagination 
zum  Grössten  Teil  intraabdominal  durchzuführen,  ohne  Hervor- 
ziehen  des  Darmes.  Gelingt  dies  leicht,  dann  wird  die  Opera- 
tion in  der  Regel  gut  vertragen.  So  günstig  liegen  die  Ver- 
hältnisse indessen  nur,  wenn  die  Invag.  ganz  frisch  und  Teure 
ist.  Man  braucht  dann  nur  eine  kleine  Incision  durch  die 
Bauchwand,  unmittelbar  auf  die  Geschwulst  hinein,  eben  gross 
genug  1 — 2 Finger  einführen  zu  können.  Mit  diesen  fasst  man 
die  Spitze  der  Invag.,  komprimiert  sie,  indem  man  die  Scheide 
über  das  Invaginatum  heruntei’zuziehen  sucht,  unter  Beihülfe 
der  anderen,  auswendig  an  der  Bauchwand  placierten  Hand. 
In  günstigen  Fällen  wird  die  Lösung  in  dieser  Weise  binnen 
wenigen  Minuten  vollführt  werden  können.  Die  Laparotomie 
ist  dann  eine  der  leichtest  möglichen  Operationen.  Gelingt  die 
Reposition  nicht  schnell,  muss  man  den  Bauchschnitt  verlän- 
gern, die  Invagination  hervorziehen,  indem  man  doch  das  Her- 
ausschlüpfen anderer  Schlingen  möglichst  vermeidet.  Die  Ope- 
ration ist  dann  aber  gleich  eine  gefährlichere,  die  Mortalität 
grösser. 

Gegen  erstgenannte  Repositionsweise  lässt  sich  natürlich 
mit  Grund  einwenden,  dass  man  dadurch  auf  einen  der  Hauptvor- 
teile der  Laparotomie  verzichtet:  die  genaue  Inspektion  Schritt 
für  Schritt  während  der  Desinvagination.  Konstatiert  man 
gleich,  dass  man  eine  Dünndarminvag.  zu  lösen  hat,  so  wäre 
es  auch  absolut  unrichtig,  die  Lösung  im  Dunkeln  anzufangen. 
Hier  begegnet  man  der  Hauptschwierigkeit  gleich  am  Halse , 
wo  die  TV  and  des  Ileum  schon  bei  beginnender  Lösung  sehr 
leicht  zerrissen  wird.  Solche  Invaginationen  muss  man  des- 
halb stets  schon  von  Anfang  an  sichtbar  machen.  Die  grosse 
Mehrzahl  der  Invag.  dieses  Alters  sind  ja  aber  ileocoecal; 
diese  sind  in  der  Regel  anfangs  leicht  und  ohne  Risiko  zu 
lösen;  erst  wenn  man  sich  der  Spitze  nähert,  wird  die  Lösung 
schwieriger,  nur  hier  sind  destruktive  Prozesse  zu  befürchten; 
nur  die  Spitze  ist  es  absolut  notwendig  zu  inspicieren. 

Bekanntlich  neigt  ja  aber  eben  diese  Invag.  zu  schnellem 
Längerwerdeu ; binnen  1 Tage  wird  sie  ja  schon  im  After  er- 
scheinen können,  und  eine  grosse  bügelförmige  Geschwulst 
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durch  die  halbe  Länge  des  Colon  bilden.  Eine  solche  Invag., 
deren  Spitze  aus  dem  Rectum  durch  die  ganze  Länge  des 
Dickdarmes  bis  in  die  Eossa  iliaca  dxt.  zurückgebracht  werden 
soll,  lässt  sich  natürlich  nie  in  genannter  Weise  reponieren. 
Hier  braucht  man  zur  manuellen  Desinvagination  einen  langen 
Bauchschnitt  in  der  Mittellinie,  muss  beide  Hände  zur  Lösung 
benutzen  und  riskiert  das  Herausschlüpfen  anderer  Darm- 
schlingen. Die  Mortalität  der  Kinder  ist  unter  solchen  Um- 
ständen relativ  gross.  Um  dieselbe  zu  beschränken  wünschen 
viele  Chirurgen  auch  solche  lange  Invag.  mit  weniger  Manipu- 
lation und  Entblössung  des  Darmes  reponieren  zu  können. 
Dies  wird  nur  dadurch  möglich,  dass  man  für  die  Desinvagi- 
nation  die  direkte  Manipulation  grösstenteils  durch  eine  andere 
Kraft  ersetzt.  Hier  liegt  es  dann  nahe,  an  die  früher  be- 
sprochene künstliche  Ausdehnung  des  Dickdarmes  z.  B.  mittels 
Wasserdruckes  zu  denken.  Mehr  und  mehr  ist  es  daher  in 
den  letzten  Jahren  Sitte  geworden,  bei  solchen  langen  Invag. 
zuerst  Wassereinlduf  u.  ä.  zu  benutzen,  und  nur  was  dadurch 
nicht  reponiert  wurde  manuell  zu  lösen. 

Diese  Frontänderung  ist  recht  interessant.  Während  die 
meisten  Chirurgen  jede  künstliche  Ausdehnung  des  Dickdarmes 
als  etwas  ganz  besonders  gefährliches  aufs  heftigste  bekämpfen, 
haben  andere  die  Erfahrung  gemacht,  dass  die  direkte  Mani- 
pulation der  Wand  des  entblössten  Darmes  gefährlicher  ist, 
wenn  die  Lösung  der  Invagination  nicht  schnell  gelingt.  Diese 
Manipulation  können  sie  aber  nur  dadurch  vermeiden  oder  be- 
schränken, dass  sie  Luft-  oder  Wasserdruck  zu  Hülfe  nehmen, 
diese  aber  in  solcher  Weise  benutzen,  dass  die  damit  verbun- 
dene, früher  erwähnte  Unsicherheit  und  Gefahr  möglichst  ver- 
mieden wird.  Wenn  letztere  Methode  so  heftig  verdammt 
wird,  so  hängt  dies  nämlich  grösstenteils  damit  zusammen,  dass 
sie  früher  meistens  in  unzweckmässiger  Weise  benutzt  wurde. 
Es  waren  die  praktischen  Ärzte , die  dadurch  die  Invagina- 
tion zu  reponieren  versuchten;  erst  wenn  sie  sich  nach  einem 
oder  mehreren  Versuchen  dieser  Art  darüber  klar  wurden,  dass 
nichts  gewonnen  sei,  schickten  sie  das  Kind  zum  Chirurgen. 
Dadurch  war  die  günstigste  Zeit  verloren  gegangen.  Invag., 
die  dieser  vielleicht  ursprünglich  mit  Leichtigkeit  hätte  repo- 
nieren können,  trotzten  nun  oft  allen  seiuen  Bemühungen.  W ird 
künftighin  Wassereinlauf  nur  vom  Chirurgen  selbst  in  nicht 
zuvor  vergeblich  damit  behandelten  Fällen  benutzt,  so  werden 
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damit  die  meisten  gegen  diese  Methode  mit  Grund  gemachten 
Einwände  hinfällig  werden.  Gelingt  die  Lösung  ihm  nicht  in 
dieser  Weise,  so  geht  der  Chirurg  augenblicklich  zur  rein  ma- 
nuellen Lösung  über.  Sollte  ein  Unfall  — Darmruptur  — 
eintreffen,  so  ist  die  operative  Hülfe  dann  gleich  bei  der  Hand. 
Die  Möglichkeit  eines  solchen  ist  aber  auf  ein  Minimum  redu- 
ziert,  da  die  Aufgabe  nicht,  wie  früher,  totale  Reposition  ä 
tout  prix  ist;  der  Chirurg  ist  mit  einer  teilweisen  Lösung  der 
InvaMnation  zufrieden  und  verwendet  daher  nur  einen  mode- 

D 

raten  Druck  ein  einzelnes  Mal. 

In  zweckmässisster  Weise  wird  die  hier  skizzierte  Auf- 

O 

gäbe  dadurch  gelöst,  dass  der  Chirurg  gleich  einen  Meinen 
Bauchschnitt  macht,  eben  gross  genug  1 — 2 Finger  einführen 
zu  können.  Mit  diesen  sucht  er  sich  möglichst  zu  orientieren. 
Findet  er  eine  Dünndarm-  oder  Ileocoloninvcig.,  so  ist  nur 
manuelle  Lösung  möglich.  Findet  er  dagegen  eine  Ileocoecal- 
oder  Coloninvag.,  dann  sucht  er  diese  durch  Wassereinlauf 
ganz  oder  teilweise  zu  reponieren.  Während  dieses  Manövers 
kontrolliert  er  die  Wirkung  desselben  Schritt  für  Schritt  mit 
den  eingeführten  Fingern,  die  auch  die  Lösung  unterstützen. 
Bleibt  dennoch  etwas  ungelöst,  so  wird  dieser  Rest  nach  Ver- 
längerung des  Bauchschnittes  rein  manuell  gelöst.  Fand  er 
gleich  bei  der  ersten  Untersuchung  Zeichen  einer  Peritonitis 
oder  andere  hontraindi  zier  ende  Momente,  so  wird  natürlich 
keine  Eingiessung  gegeben.  Diese  Methode  wurde  in  den  letz- 
ten Jahren  u.  a.  von  Mansell  Moullin  und  Watson  Cheyne 
empfohlen,  nachdem  Stansfield  Collier  sie,  kombiniert  mit 
der  folgenden,  schon  früher  benutzt  hatte.1) 

Weniger  zweckmässig  scheint  mir  eine  andere,  nament- 
lich von  Clubbe  in  Sidney  benutzte  und  empfohlene  Ordnung. 
Dieser  fängt  damit  an,  Eingiessung  (von  Oel)  zu  geben,  ehe 
er  noch  den  Bauchschnitt  gemacht  hat , und  sucht  dadurch  die 
Invag.  ganz  oder  grösstenteils  zu  reponieren.  Nur  wenn  die 
Lösung  ihm  nicht  oder  nicht  vollständig  gelingt,  macht  er  gleich , 
in  derselben  Sitzung , Laparotomie  und  vollendet  die  Desinva- 
gination  manuell,  wenn  dies  möglich  ist.  Doch  wird  er  gleich 
laparotomieren,  wenn  das  Kind  sehr  mitgenommen  ist,  wenn 
Zeichen  einer  Peritonitis  deutlich  sind  und  wenn  das  Kind 

*)  Umgekehrt  hat  Senn  schon  1889  (» Intestinal  surgery » S.  94)  vorgeschlagen, 
wenn  die  mannelle  ..Lösung  nach  Laparotomie  schwierig  ist,  Inflation  sekundär  zu 
Hülfe  zu  nehmen.  Ähnliches  hat  Kraft  (Kopenhagen)  später  (1899)  empfohlen. 
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schon  früher  von  anderen  mit  Wassereinlauf,  Lufteinblasen  u.  ä. 
vergebens  behandelt  war.  — In  der  Regel  wird  Eingiessung 
nach  dieser  Indikation  nur  benutzt  werden,  wenn  die  In- 
vag. in  der  linken  Seite  des  Bauches  oder  im  Verlaufe  des 
Colon  transv.  zu  fühlen  ist.  Wird  die  Geschwulst  dagegen  in 
der  rechten  Seite  des  Bauches  gefühlt,  so  ist  sie  ja  in  der  Re- 
gel eine  Dünndarm-  oder  eine  Ileocoloninvag.,  jedenfalls  ist 
eine  Ileocoecalinvag.,  die  hier  zu  fühlen  ist,  so  kurz,  dass  sie 
sich  für  manuelle  Losung  eignet.  Man  riskiert  in  dieser  Weise 
nur  rein  ausnahmsweise  eine  Invag.  mit  Eingiessung  zu  behan- 
dein,  die  dadurch  gar  nicht,  auch  nicht  einmal  teilweise,  zu 
lösen  wäre.  In  der  linken  Seite  wird  man  wohl  bisweilen  auch 
Ileocoloninvag.  fühlen  können;  diese  sind  dann  aber  mit  — - 
primärer  oder  sekundärer  — Umstülpung  des  Dickdarmes  kom- 
biniert. Durch  Wasserdruck  wird  man  dann  letztere  reponie- 
ren  können  und  nur  die  Testierende,  in  der  Regel  kurze  Ileo- 
coloninvag. manuell  zu  lösen  haben. 

Obgleich  Clubbe  Eingiessung  im  Dunkeln  gibt,  ohne  den 
Zustand  der  Darmwand  kennen  zu  können,  benutzt  er  sie  doch 
auch,  wenn  die  Invag.  schon  mehrere  Tage  alt  ist,  obgleich 
eine  Perforation  dann  möglicherweise  droht.  Unter  ähnlichen 
Umständen  dürfen  ja  nur  Wenige  Eingiessung  geben,  Viele 
nur  in  den  ersten  6 — 12  Stunden.  Wer  so  supervorsichtig  ist, 
könnte  aber  die  Benutzung  derselben  völlig  aufgeben.  So 
frische  Invag.  sind  in  der  Regel  so  kurz  und  so  leicht  zu  re- 
ponieren,  dass  auch  kleine  Kinder  eine  manuelle  Lösung  der- 
selben nach  Laparotomie  gut  vertragen.  Es  ist  meistens  erst, 
wenn  der  Darm  schon  tagelang  invaginiert  wai,  der  Fall,  dass  die 
Invao;.  so  lang;  und  so  geschwollen  worden  ist,  dass  die  zur 
Lösung  derselben  nötige  langdauernde  Manipulation  des  Dar- 
mes oft  dem  Kranken  das  Leben  kostet;  erst  dann  brauchen  wir 
die  Hülfe  der  Eingiessung.  Mit  jedem  Tage  wird  die  Be- 
nutzung derselben  gefährlicher,  gleichzeitig  aber  auch  um  so 
wünschenswerter.  Clubbe’s  Position  hat  deshalb  ihre  Berech- 
tigung. Man  muss  sich  ja  erinnern,  dass  auch  die  rein  ma- 
nuelle Lösung  unter  solchen  Umständen  keineswegs  ungefähr- 
lich ist;  es  fragt  sich  in  der  Tat,  ob  eine  solche  brüchige,  event. 
ulcerierte  Darmwand  durch  Wasserdruck  leichter  als  durch  die 
Fino'er  des  Chirurgen  zerrissen  wird.  Jedenfalls  waren  solche 
Kinder  bis  jetzt  nie  zu  retten,  selbst  wenn  die  alsdann  nötige 
Darmresektion  gleich,  ehe  noch  der  Darm  durch  Lösungsver- 
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suche  zerrissen  wurde,  gemacht  worden  war.  Durch  Ruptur 
des  Darmes  wurde  die  Situation  dann  praktisch  nicht  aggraviert, 
die  Chancen  waren  auf  alle  Fälle  = 0.  Eine  bestimmte  Zeit- 
grenze zu  ziehen,  nach  welcher  man  unter  keinen  Umständen 
Eino-iessuno-  geben  darf,  ist  daher  unpraktisch;  der  Chirurg 
muss  sich  mehr  von  der  ganzen  Situation,  dem  Zustande  des 
Kranken  u.  s.  w.  leiten  lassen. 

Bis  jetzt  wurden  sowohl  ad  modum  Clubbe  wie  durch  primäre 
Laparotomie  mit  folgender  Eingiessung  nur  verhältnismässig 
o-ünstio-e  Resultate  erzielt.  Die  veröffentlichten  Erfahrungen 
sind  aber  noch  zu  wenig  zahlreich,  als  dass  man  daraus  sichere 
Schlüsse  ziehen  könnte.  Weiss  man  aber  auch  noch  nicht 
sicher,  wie  vieles  in  dieser  Weise  gewonnen  wurde,  so  hat  man 
andrerseits  keine  Erfahrung  gemacht,  die  darauf  deuten  könnte, 
dass  die  Invagination  durch  eine  solche  präliminäre  Eingies- 
sung schwieriger  definitiv  durch  eventuell  danach  notwendige 
Manipulation  zu  lösen  ivircl.  Solches  wurde  ja  im  Laufe  der 
Jahre  öfters  hervorgehoben.  Man  dachte,  dass  die  Wirkung 
des  Wasser-  oder  Luftdruckes  nicht  nur  eine  Dilatation  der 
Scheide , sondern  auch  eine  Kompression  des  Invaginatum  wäre, 
dass  letzteres,  von  der  Spitze  gegen  den  Hals  in  scharfen 
Querfalten  und  Knickungen  komprimiert,  dadurch  noch  schwie- 
riger zu  lösen  werde  als  es  schon  im  voraus  war.  Diese 

CD 

Möglichkeit  hat  doch  praktisch  keine  wesentliche  Bedeutung. 
Eine  einzelne  kurzdauernde  Eingiessung  wird  kaum  einen  so 
bedeutenden  dauernden  Effekt  haben.  Könnten  auch  einzelne 
Präparate  vielleicht  hierauf  deuten,  so  hat  man  andererseits 
so  oft  nach  misslungener  Eingiessung  die  Invagination  äusserst 
leicht  reponibel  gefunden,  dass  man  eben  dadurch  die  Unwirk- 
samkeit der  Eingiessung  dokumentieren  wollte. 

CD  CD 

Wer  erst  nach  explorativer  Laparotomie  Eingiessung  gibt, 
wird  stets  das  dadurch  erzielte  genau  kontrollieren  können. 
Wer  dagegen,  wie  Clubbe,  primäre  Eingiessung  gibt,  arbeitet 
im  Dunkeln;  oft  wird  es  ihm  unmöglich  sein  mit  Sicherheit  zu 
fühlen,  ob  die  Desinvagination  ihm  durch  Eingiessung  völlig 
oder  nur  teilweise  gelungen  ist.  Glaubt  er  die  Invag.  sei  völ- 
lig gelöst,  so  wird  er  natürlich  am  liebsten  keine  Laparotomie 
machen;  andererseits  wird  nur  eine  explorative  Laparotomie 
ihm  volle  Sicherheit  gewähren  können.  Clubbe  selbst  passierte 
es  einmal,  dass  er,  in  dem  Glauben  die  Lösung  wäre  ihm  nicht 
völlig  gelungen,  laparotomierte ; er  fand  doch  die  Invag.  voll- 
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ständig  gelöst  — das  Kind  starb  aber  nach  der  Operation.  

Umgekehrt:  glaubt  er,  die  Invag.  sei  völlig  gelüst  und  macht  des- 
halb keine  Laparotomie,  so  riskiert  er,  durch  neue  Untersuchung 
nach  z.  B.  ß Stunden  die  Invagination  völlig  reproduziert  zu  fin- 
den; er  macht  dann  natürlich  gleich  Laparotomie,  hat  ja  aber  Zeit 
verloren,  die  für  das  Kind  unter  diesen  Umständen  verhängnis- 
voll sein  kann.  Diese  Methode  ist  deshalb  weniger  zweckmäs- 
sig als  primäre  Laparotomie  mit  eventuell  darauf  folgender 
Eingiessung.  In  dieser  Weise  geordnet,  hoffe  ich,  dass  die 
Laparotomie,  reponiblen  Invag.  gegenüber,  künftig  bessere  Re- 
sultate ergeben  wird,  als  man  bis  jetzt  mittels  manueller  Re- 
position allein  erzielen  konnte.  Ohne  Zweifel  gibt  es  einige  In- 
vag., die  sich  am  leichtesten  rein  manuell  lösen  lassen,  andere, 
deren  Lösung  leichter  durch  Distention  der  Scheide  gelingt. 
Durch  die  hier  angegebene  Ordnung  kommen  beide  Methoden 
zu  ihrem  Rechte  in  einer  solchen  Weise,  dass  nichts  dadurch 
kompromittiert  wird,  wie  früher  so  häufig,  wenn  Wassereingies- 
sung  und  Lufteinblasen  von  den  praktischen  Aerzten  im  vor- 
aus vergeblich  benutzt  war.  Gegen  diesen  Missbrauch  ist  es 
richtig  zu  agitieren,  nicht  aber  gegen  eine  zielbewusste  Benut- 
zung derselben  von  Seiten  der  Chirurgen. 

Zur  Agitation  sollte  man  aber  am  liebsten  keine  sogenannte 
» Statistik » benutzen;  dadurch  lässt  sich  nicht  beweisen,  dass 
präliminäre  unblutige  Repositionsversuche,  selbst  wie  sie  früher 
allgemein  benutzt  wurden,  Schaden  verursachen,  und  dass  pri- 
märe Laparotomie , d.  h.  manuelle  Lösung  der  Invag.  nach  La- 
parotomie, die  absolut  besten  Resultate  gibt.  Dies  hat  man 
oft  beweisen  wollen,  hat  sich  aber  die  Dokumentation  dadurch 
erleichtert,  dass  man  das  durch  primäre  Laparotomie  erzielte 
nur  mit  den  Resultaten  der  sekundären  Laparotomie  verglich, 
d.  h.  mit  den  Operationen,  die  erst  dann  gemacht  wurden, 
wenn  unblutige  Reposition  im  voraus  misslungen  war.  Eine 
solche  Beweisführung  ist  ja  aber  zu  oberflächlich  und  beweist 
daher  nichts;  es  wäre  ja  nur  natürlich,  wenn  die  Resultate  der 
sekundären  Laparotomie  die  schlechteren  wären,  da  man  ja  im 
voraus  die  leichtest  reponiblen  Invaginationen  unblutig  repo- 
nierte.  Zu  den  durch  sekundäre  Laparotomie  geheilten  muss 
man  deshalb  die  schon  früher  durch  unblutige  Reposition  ge- 
heilten addieren  und  diese  Summe  mit  den  Resultaten  der 
primären  Laparotomie  vergleichen.  Tut  man  das,  dann  zeigt 
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sich  aber,  dass  die  Resultate  der  primären  Laparotomie  bis  jetzt 
die  schlechteren  waren. 

Aus  dem  üniversity  College  hospital  in  London  berichtet 
z.  B.  Barker,  dass  er  mittels  primärer  Laparotomie  7 von  12 
heilte  o:  58  %,  mittels  sekundärer  Laparotomie  dagegen  nur  8 
von  17.  Man  sieht  aber,  dass  im  voraus  mittels  unblutiger 
Reposition  10  von  11  geheilt  waren.  Mit  den  durch  sekundä- 
re Laparotomie  geheilten  waren  demnach  insgesamt  18  von 
28  o:  64  geheilt. 

Aus  dem  St.  Bartholomeiv’s  hospital  ebendaselbst  berichtet 
Eccles,  dass  von  1877  bis  1900  mittels  primärer  Laparotomie 
12  von  32  o:  37,5  % geheilt  waren.  Mittels  unblutiger  Reposi- 
tion waren  aber  18  von  23,  mittels  sekundärer  Lap>arotomie 
7 von  26,  demnach  im  ganzen  25  von  49  o:  51  % geheilt. 

Aus  der  von  mir  gesammelten  Kasuistik  der  Jahre  1891 — 
1902  habe  ich  oben  (S.  19)  die  Zahl  der  mittels  primärer  La- 
parotomie geheilten,  an  Lleocoecal-  oder  Coloninvag . leidenden 
Kinder  angegeben.  In  derselben  Zeit  wurden  mittels  primärer 
unblutiger  Reposition  + nötigenfalls  sekundärer  Laparotomie 
folgende  Resultate  erzielt: 


Unblut.  Reposition  + Sekund.  Laparot.  Lnsgesamt 


reponiert: 

nnreponiert: 

geheilt : 

gestorben : 

geheilt: 

l:ster  Tag  64:  25 

39 

24 

7 

49  o:  76-77  % 

2:ter  » 41 : 14 

27 

11 

14 

25  o:  61  % 

3:ter  v 20:  6 

14 

6 

6 

12  o: 

4 — Ster  » 21:  7 

14 

2 

12 

9 o:  43  % 

Primäre  Laparotomie 

geheilt: 

l:ster  Tag  72 — 73  % 

2:ter  » 51  % 

3:ter  » 33  % 

4— 8:ter  » 24  % 

Auch  hier  gab  demnach  primäre  Laparotomie  die  schlech- 
teren Resultate.  Jeder  Vergleich  dieser  Art  ist  aber  nur  we- 
nig beweiskräftig,  da  die  2 mit  einander  zu  vergleichenden 
Grossen  kaum  kommensurabel  sind.  Es  wäre  ja  nämlich  nur 
natürlich,  wenn  man  in  besonders  bösartigen  Fällen  Vorzugs- 
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weise  primäre  Laparotomie  benutzte,  unblutige  Methoden  nur 
in  Fällen,  die  einen  milderen  Charakter  hatten  und  wo  die 
Operation  deshalb  weniger  urgent  schien.  Nur  dadurch  glaube 
ich  es  erklären  zu  können,  dass  in  der  letzten  Zusammen- 
stellung die  sekundäre  Laparotomie  an  sich  z.  T.  bessere  Re- 
sultate ergab  als  die  primäre  Laparotomie. 


Folgen  der  Laparotomie. 

Da  die  Pamir  esektion  bis  jetzt  nur  den  Tod  der  Kinder 
beschleunigt  hat,  wo  sie  bei  akut  verlaufenden  Invag.  notwen- 
dig war,  so  haben  wir  uns  praktisch  nur  mit  dem  Schicksal 
derjenigen  Kinder  zu  beschäftigen,  bei  welchen  eine  Lösung 
der  Invag.  gelang. 

Tritt  der  Tod  nach  der  Desinvagination  ein,  so  geschieht 
dies  in  der  Regel  sehr  hold:  von  85  trotz  gelungener  Reposi- 
tion gestorbenen  starben  22  schon  binnen  6 Stunden,  61  bin- 
nen 24  Stunden  nach  der  Operation;  am  2:ten  Tage  starben 
10,  nach  2 — 8 Tagen  weitere  10,  noch  später  4.  Schon  wenn 
24  Stunden  glücklich  vergangen  sind,  wird  man  deshalb  recht 
ruhig:  von  den  überlebenden  starben  nur  14%  später.  Sind 
auch  48  Stunden  gegangen,  so  ist  die  Hoffnung  auf  einen  glück- 
lichen Ausgang  noch  grösser:  von  den  überlebenden  168  star- 
ben  nur  14  o:  8 % später. 

Wenn  die  Kinder  im  Laufe  der  ersten  6 Stunden  starben, 
wird  als  Todesursache  fast  immer  Kollaps  oder  Shok  angegeben. 
Nur  bei  Kindern,  die  erst  später  starben,  wurde  die  Körper- 
wärme  untersucht.  Ein  Temperatur  fall  nach  der  Operation 
wurde  nur  dann  konstatiert,  wenn  die  Körperwärme  im  voraus 
stark  erhöht  war,  bis  40°  C.  im  Rectum  oder  mehr.  Wo  sie 
vor  der  Operation  normal  oder  nur  leicht  erhöht  war,  konnte 
man  dagegen  fast  konstant  eine  oft  recht  bedeutende  post- 
operative  Erhöhung  derselben  konstatieren,  soivohl  in  glücklich 
endenden  ivie  in  tödlich  verlaufenden  Fällen.  Am  höchsten 
stieg  sie  bei  den  letzteren,  wo  sie  nach  6 — 12  Stunden  oft  eine 
Höhe  von  39 — 40°  C.  erreichte,  um  bis  zum  Tode  höher  und 
höher  zu  werden.  Tp.  von  41 — 42°  C.  wurden  nicht  selten 
konstatiert.  Wenn  das  Kind  dann  im  Laufe  der  ersten  24 — 36 
Stunden  starb,  ergab  die  Sektion  fast  immer  ein  völlig  nega- 
tives Resultat,  namentlich  fand  man  keine  Peritonitis  und  keine 
Pneumonie.  Die  invaginiert  gewesene  Darmstrecke  war  in- 
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jiziert,  verdickt,  in  der  Regel  eng  kontrahiert  und  zeigte  im 
übrigen  nur  Reste  der  schon  hei  der  Operation  Vorgefundenen 
Veränderungen  der  Darmwand. 

Die  Temperatur  steigt,  wie  schon  erwähnt,  in  ähnlicher 
Weise,  wenn  auch  kaum  so  extrem,  bei  Kindern,  die  am  Ende 
geheilt  werden.  Hier  erreicht  sie  in  der  Regel  ihr  Maximum 

39 — 40°  — am  folgenden  Tage,  geht  bisweilen  schon  am 

Abend  desselben  Tages  bis  zur  Norm  zurück,  bleibt  jedoch 
öfter  bis  zum  nächsten  oder  dem  darauffolgenden  Tage  erhöht, 
indem  sie  doch  stufenweise  niedriger  und  niedriger  wird.  Die 
höchste  Rectaltp.,  die  ich  in  geheilten  'Fällen  beobachtet  finde, 
war  40,8  C.  (Poppert);  40,3—40,4  wurde  öfters  gefunden. 

Dieses  Fieber  wird  eben  so  wohl  in  früh  operierten  Fällen 
beobachtet,  wo  die  Veränderungen  der  Darm  wand  nur  gering- 
fü  tri  er  waren  und  die  Desinvasjnation  leicht  gelang,  wie  in  spät 
operierten , schwer  lösbaren.  Eeinesivegs  ist  es  dem  frühen  Kin- 
desalter eigentümlich,  ganz  dasselbe  Phänomen  beobachten  wir, 
wenn  auch  weniger  konstant,  bei  älteren  Kindern  und  bei  Er- 
wachsenen, auch  da,  wo  die  Heilung  sonst  ungestört  fortschrei- 
tet, was,  wie  erwähnt,  hier  bei  Ileocolon-,  Ileocoeccd-  und  Co- 
loninvag.,  die  im  Laufe  der  ersten  48  Stunden  operiert  werden, 
fast  konstant  der  Fall  ist. 

An  sich  hängt  die  Temperaturerhöhung  nicht  mit  der  La- 
parotomie, sondern  mit  der  Desinvagmation  zusammen;  eine 
ganz  ähnliche,  fast  eben  so  hohe,  beobachten  wir  fast  immer, 
auch  nach  unblutiger  Reposition,  sowohl  wenn  diese  mittels 
Wassereingiessung  als  wenn  sie  mittels  Manipulation  durch  die 
ßauchwand  gelang.  Ich  habe  1893  mehrere  Fälle  letzterer  Art 
ausführlich  referiert,  in  welchen  die  Kinder  geheilt  wurden,  ob- 
gleich sie  am  folgenden  Morgen  eine  Rectaltp.  von  39,6 — 39,7 
hatten  (IIolmer,  Studsgaard). 

Weit  seltener  beobachtet  man  erst  mehrere  Tage  nach  der 
Operation  eine  plötzliche,  sehr  starke  Temperaturerhöhung. 
Clubbe  sah  z.  B.  am  4:ten  Tage  40, s — 40, c;  hier  hielt  dieselbe 
nur  einen  Tag  an  und  hing  mit  einer  akuten  Diarrhöe  zusam- 
men. In  anderen  ähnlichen  Fällen  fürchtete  man  die  Entwicke- 
lung einer  Suppuration,  öffnete  die  Operationswunde,  fand  aber 
nichts  Krankhaftes;  die  Tp.  wurde  nach  wenigen  Tagen  wieder 
normal  und  die  Heilung  war  danach  ungestört. 

Von  solchen  exceptionellen  Fällen  abgesehen,  ist  die  ty- 
pische primäre  Tperhühung  wohl  dadurch  zu  erklären,  dass 
Nord.  med.  arkiv,  IDOS.  Afd.  I,  n:r  Ui.  3 
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toxische  Stoffe  aus  der  gelösten  Damistrecke  resorbiert  werden. 
War  das  Kind  nicht  laparotomiert,  so  verträgt  es  diese  Resorp- 
tion immer  gut,  wie  jung  und  schwach  es  vielleicht  auch  sein 
mag.  Die  Laparotomie  dagegen  ist  ein  +,  dass  sie  nicht  im- 
mer, selbst  wo  sie  völlig  aseptisch  durchgeführt  war,  überleben 
können,  auch  nicht  unter  den  sonst  günstigsten  Umständen,  wo 
ältere  Kinder  und  Erwachsene  trotz  folgender  Tperhöhung  die 
Operation  gut  vertragen. 

Wie  wir  eine  Tp.,  die  nicht  40, i°  C.  überschreitet,  in  den 
ersten  Tagen  ohne  Befürchtungen  beobachten  müssen,  so  ist  es 
auch  gewöhnlich,  dass  das  Kind  anfangs  sehr  unruhig  ist,  dass 
es  Brechneigung  und  Erbrechen  hat.  Nur  Blutbrechen,  das  in 
seltenen  Fällen  beobachtet  wurde  (Eve),  scheint  ein  schlechtes 
Omen  zu  sein.  Eine  praktisch  wichtige  Frage  ist  dann  die, 
ob  man  unter  diesen  Umständen  Opium  oder  besser  eine  Mor- 
phiuminjehtion  geben  darf,  beides  in  möglichst  kleiner  Dosis. 
Dem  Kollaps  gegenüber  scheinen  diese  Mittel  nur  günstig  zu 
wirken,  man  fürchtet  sie  aber,  namentlich  in  neuerer  Zeit,  we- 
gen der  eventuell  daraus  resultierenden  Obstipation.  Einige 
Chirurgen  gehen  in  dieser  Befürchtung  so  weit,  dass  sie  nicht 
nur  kein  Opiat,  sondern  von  Anfang  an  Abführmittel  eingeben. 
Soviel  ich  sehe,  ist  diese  Furcht  beim  kleinen  Kinde  völlig  un- 
motiviert.  Gehe  ich  die  veröffentlichten  Berichte  der  durch 
Laparotomie  reponierten  durch,  so  erhalte  ich  den  Eindruck, 
dass  die  von  Anfang  an  mit  mässigen  Dosen  Opium  oder  Mor- 
phium behandelten  Fälle  durchgehends  eher  einen  günstigeren 
Verlauf  als  andere  genommen  haben,  jedenfalls  aber  keinen 
schlechteren.  Natürlich  kann  ich  hier  nur  von  einem  allgemei- 
nen Eindruck  reden;  die  einzelnen  Fälle  differieren  von  einan- 
der so  wesentlich,  dass  ein  »statistischer»  Vergleich  nicht  mög- 
lich ist. 

Wenn  man  nicht  mehr  Opium  oder  Morphium  gibt,  als 
eben  zur  Beruhigung  des  Kindes  erforderlich  ist,  so  scheint 
keine  Obstipation  zu  befürchten.  Trotz  Opium  ist  es  Regel, 
dass  das  Kind  schon  binnen  12 — 24  Stunden  nach  der  Opera- 
tion mehrere  Stühle  hat,  anfangs  dünn,  mit  Schleim,  event. 
Blut  gemischt,  nach  und  nach  natürlicher.  Ja  nicht  selten  hatte 
das  Kind  diarrhüische  Entleerungen,  die  mehrtägige  Opiumdosen 
und  andere  Obstipantia  notwendig  machten.  Andererseits  sah 
man  Kinder  2 — 3 Tage  lang  obstipiert  bleiben,  obgleich  sie 
kein  Opiat  bekommen  hatten.  Fälle  dieser  Art  scheinen  we- 
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nigstens  eine  eben  so  gute  Prognose  zu  haben  wie  Fälle  mit 
frühzeitigem  dünnem  Stuhl.  Erst  wenn  2 Tage  ohne  Stuhl 
geblieben  sind,  wird  es  richtig  sein,  eine  Oel-  oder  Wasserein- 
o-iessuno-  zu  o-eben,  event.  Calomel  oder  Ol.  ricini  in  kleiner 
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Dosis. 

Das  so  viel  erwähnte  und  sehr  gefürchtete  Bild  des  soge- 
nannten j paralytischen  Ileus » sah  man  nur  äusserst  selten  in 
diesem  Alter,  und  die  unter  dieser  Flagge  segelnden  Fälle 
scheinen  mir  keineswegs  alle  einwandsfrei  zu  sein.  Im  ganzen 
finde  ich  seit  1891  nur  4 kleine  Kinder  in  dieser  Rubrik  ein- 
gereiht,  sie  starben  nach  resp.  F/s  Tagen  (Cordua)  und  5 Ta- 
gen (d’A.  Power,  Ray)  (?  Eve).  Nur  2 dieser  Fälle  wurden 
so  ausführlich  referiert,  dass  sie  zu  kontrollieren  sind.  Im  Falle 
Corduas  verfiel  das  6 Monate  alte  Kind  nach  gelungener  Lösung 
einer  Ileocoecalinvag.  mehr  und  mehr.  Erbrechen  trat  wieder 
auf.  kein  Abgang  von  Fäces  oder  Luft.  Tod  36  Stunden  nach 
der  Operation.  Bei  der  Sektion  fand  man  Coecum  und  Colon 
eng  kontrahiert;  keine  Spur  von  Peritonitis.  — Im  Falle  d’A. 
Powers  hatte  das  8 Monate  alte  Kind  am  2:ten  Tage  nach  ge- 
lungener Lösung  einer  13 — 14  Stunden  alten  Ileocoloninvag. 
4 reichliche  Stühle.  45  Stunden  nach  der  Operation:  Kollaps, 
Meteorismus,  Erbrechen;  auch  danach  3 normale,  z.  T.  grosse 
Stühle.  Am  5:ten  Tage  ging  die  Operationswunde  auseinander; 
nach  Reposition  der  prolabierenden  Darmschlingen  und  Wie- 
dervereinigung der  Wunde  starb  das  Kind  am  folgenden  Tage. 
Bei  der  Sektion  fand  man  den  Dünndarm  bis  12"  oberhalb  der 
Valv.  Bauhini  meteoristisch;  das  Ende  des  Ileum  nebst  Colon 
waren  leer,  tonisch  Jcontrahiert  und  entzündet;  keine  Peritonitis. 
In  keinem  dieser  Fälle  war  Opium  oder  Morphium  gegeben. 
Während  Cordua  Lufteinblasen  durch  die  reponierte  Darm- 
strecke befürwortet,  will  d’A.  Power  zur  Anregung  der  Peristal- 
tik  Abführmittel  geben,  event.  Chlorbaryum  oder  Eserininjelc- 
tion.  — Die  Deutung  dieser  Fälle  scheint  mir  zweifelhaft. 
Cordua  betrachtet  die  kontrahierte  Darmstrecke  als  gelähmt, 
P öwer  erwähnt  eine  tonische  Kontraläion  derselben.  Man 
könnte  dann  vielleicht  darüber  streiten,  ob  es  ganz  sicher  wäre, 
dass  Morphium  in  diesem  Falle  geschadet  haben  würde.  Je- 
denfalls ist  Darmparalyse  so  selten,  dass  sie  für  das  Schicksal 
der  grossen  Mehrzahl  der  Operierten  nur  von  untergeordneter 
Bedeutung  ist.  Sollte  Morphium  sich  im  allgemeinen  nützlich 
zeigen,  so  dürfen  die  genannten  Fälle  allein  uns  nicht  von  der 
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Benutzung  desselben  abschrecken.  — Entwickelt  sich  beim  klei- 
nen Kinde  nach  der  Operation  ein  Meteorismus , so  ist  er  wohl 
in  der  Kegel  ein  Zeichen  von  einer  beginnenden  Peritonitis; 
die  Bildung  einer  Kotfistel  wäre  dann  wohl  meistens  indiziert, 
wie  gleichfalls  in  Fällen,  die  ausnahmsweise  bei  schon  ent- 
wickeltem Meteorismus  operiert  werden.  Nach  bisheriger  Er- 
fahrung wird  doch  der  Tod  des  kleinen  Kindes  unter  solchen 
Umständen  ziemlich  sicher  sein. 

Die  Entwickelung  einer  generellen  Peritonitis  nach  der 
Operation  konstatierte  man  nur  selten;  sie  wurde  nur  bei  7 
Kindern  gefunden,  die  2—8  Tage  nach  der  Laparotomie  ge- 
storben waren. 

Postoperative  Pneumonie , die  bei  Erwachsenen  nicht  ganz 
selten  ist,  sah  man  beim  kleinen  Kinde  nur  erstaunlich  selten. 
Geheilte  Pneumonien  beschreiben  Clubbe  und  Erdmann,  tödliche 
finde  ich  niemals  als  unmittelbare  Konsequenz  der  Operation 
erwähnt.  2 von  Rutherfurd  und  Ashby  beschriebene  tödliche 
Pneumonien  entwickelten  sich  erst  2 — 3 Wochen  nach  der  La- 
parotomie, mit  welcher  sie  kaum  in  Kausalverhältnis  waren. 

Ausgesprochene  Sepsis  oder  Pyämie  wird  nur  äusserst  sel- 
ten erwähnt  und  nur  in  2 Fällen  als  Todesursache  angegeben. 

Wenn  die  Darmwand  gesund  war,  wurde  die  Operations- 
wunde in  der  Regel  vollständig  oder  fast  vollständig  vernäht. 
Diese  Vereinigung  muss  äusserst  genau  sein  und  die  meisten 
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Suturen  10  bis  14  Tage  liegen  bleiben.  Die  Wunde  heilt 
nämlich  oft  merkwürdig  langsam;  in  einem  Falle  blieb  sie  3 
Wochen  (Erdmann),  in  einem  anderen  5 Wochen  (Huber)  un- 
geliebt. Wurden  die  Suturen  zu  früh  entfernt,  dann  erlebte 
man  nicht  selten,  dass  die  Wundränder  auseinander  gingen, 
Darmschlingen  prolabierten  u.  s.  w.  Merkwürdiger  Weise  en- 
deten dennoch  die  allermeisten  bekannten  Fälle  dieser  Art, 
nach  Reposition  des  Darmes  und  Wiedervereinigung  der  Wunde 
gut  (Fälle  von  M’Ardle,  J.  Barlow,  Clubbe,  Erdmann,  d’A. 
Power,  Martin).  Nur  2 Kinder  starben  unter  solchen  Um- 
ständen (Huber,  d’A.  Power). 

Die  invaginiert  gewesene  Darmstrecke  bleibt  natürlich  in 
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einem  Entzündung s zustande,  der  um  so  länger  andauert  und  um 
so  bedeutender  ist,  je  später  die  Invag.  reponiert  wurde,  je 
gröbere  Veränderungen  die  Darmwand  schon  erlitten  hatte. 
Eine  Verclichung  dieser  Darmstrecke  ist  deshalb  bisweilen  lange 
durch  die  Bauchwand  zu  fühlen,  enteritische  Symptome  können 
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sich  tage-  und  wochenlang  halten,  sind  jedoch  nur  selten  ern- 
sterer Art.  Von  dauernder  Bedeutung  ist  diese  Verdickung 
der  Darmwand  fast  nur  dadurch,  dass  sie  eine  JReinvagination 
derselben  schwierig  oder  unmöglich  machen  kann,  wie  wir  spä- 
ter erwähnen  werden. 

Mehr  als  die  restierende  Entzündung  der  ALucosa  ist  eine 
nach  der  Operation  sich  entwickelnde  Entzündung  der  Serosci 
zu  befürchten.  Namentlich  wo  die  Reposition  von  grösseren 
oder  kleineren  Serosarissen  begleitet  war,  muss  man  danach 
die  Entwickelung  einer  lokalen  plastischen  Peritonitis  erwarten, 
die  zur  Bildung  von  Adhäsionen  zwischen  der  invaginiert  ge- 
wesenen Darmstrecke  und  anderen  Darmschlingen,  anderen 
Viscera  oder  der  Bauchwand  führen  kann.  Konstant  ist  diese 
Konsequenz  keineswegs,  selbst  nicht  wo  Serosarisse  unsuturiert 
verblieben.  Durch  zufällige  Laparotomie  1 Jahr  später  fand 
Kocher  z.  B.  keine  Adhäsionen  in  einem  ursprünglich  von 
Cordüa  operierten  Falle. 

Peritoneale  Adhäsionen  können  wohl  z.  T.  günstige  Folgen 
haben,  in  der  Regel  jedoch  nur  schädliche. 

Günstig  können  sie  dadurch  wirken,  dass  sie  eine  Reinva- 
gination  der  ursprünglich  invaginierten  Darmstrecke  unmöglich 
machen.  d’A.  Power  z.  B.  fand  3 Monate  nach  gelungener 
Lösung  einer  Reocoecalinvag.  das  Ende  des  Ueum  mit  dem 
Anfänge  des  Colon  asc.  stramm,  parallel  vereinigt.  Eine  Rein- 
vagin ation  war  hierdurch  wie  durch  eine  allgemeine  Verdickung 
der  Coecalwand  unmöglich  gemacht.  Dagegen  hatte  diese  Ver- 
wachsung  es  nicht  verhindern  können,  dass  sich  eine  neue  In- 
vagination  am  Übergänge  zur  angrenzenden  normalen  Strecke 
des  Colon  bildete,  begünstigte  dies  eher.  Durch  die  neue 

Laparotomie  wurde  letztere  reponiert. 

Schädlich  wirken  die  Adhäsionen  namentlich  durch  daraus 
eventuell  resultierende  Occlusion  des  Darmes , besonders  des 
lleiim.  2 — 3 Tage  nach  Reposition  einer  Ileocoecalinvag.  + Appen- 
dicectomie  starb  z.  B.  im  St.  Thomas ’ liosp.  1900  ein  6 Monate 
altes  Kind  wegen  Abknickung  des  Ileum  2'  oberhalb  der 
Klappe.  — 6 (3?)  Wochen  nach  gelungener  Lösung  einer  Ileocoe- 
calinvag. entwickelten  sich  plötzlich,  nach  völligem  Wohlbefin- 
den, heftige  Ileusphänomene  bei  einem  7 Monate  alten,  von 
Clark  & Bunts  behandelten  Kinde.  Es  wurde  keine  Laparo- 
tomie gemacht.  Das  Kind  starb  nach  24  Stunden.  Bei  nach- 
folgender Sektion  fand  man  den  Dünndarm  durch  einen  vom 
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unteren  Ileurn  ausgehenden  Strang  occludiert.  — Vorübergehende 
Ueusphänomene,  die  ohne  Laparotomie  schwanden,  beobachtete 
Broca  3 Monate  nach  der  Operation;  1 Jahr  später  wurde 
aber  eine  Laparotomie  zwecks  Lösung  von  Adhäsionen  not- 
wendig. 

Rezidiv  der  Imagination  befürchtet  man  allgemein  als  etwas 
vermeintlich  recht  häufiges.  Wir  müssen  alsdann  verschiedene 
Fragen  auseinanderhalten.  Ob  eine  Strecke  des  Darmes  zur 
Reinvngination  neigt,  wenn  sie  entweder  spontan  oder  z.  B. 
durch  Wassereinlauf  reponiert  war,  hat  hier  keine  praktische 
Bedeutung.  Hier  fragt  es  sich  nur,  ob  eine  Invagination,  die 
so  heftige  Symptome  gab,  dass  sie  eine  Laparotomie  indizierte 
und  dadurch  reponiert  wurde,  sich  leicht  aufs  neue  bilden 
wird,  und  ferner  ob  ein  solches  Rezidiv  dann  in  den  ersten 
Tagen  zu  befürchten  steht  oder  erst  später,  nach  einer  längeren 
ruhigen  Periode. 

In  den  ersten  Tagen  oder  Wochen  nach  der  Laparotomie, 
ehe  das  Kind  als  geheilt  entlassen  wurde,  sah  man  nur  äusserst 
selten  ein  Rezidiv  der  Invag.,  und  wo  es  wirklich  beobachtet 
scheint,  bleibt  es  zweifelhaft,  ob  es  bei  der  Operation  gelungen 
war,  die  Invagination  vollständig  zu  lösen.  Im  ganzen  finde 
ich  seit  1891  nur  4 Fälle  dieser  Art  referiert  — von  Eve, 
Gould,  Pick  und  d’A.  Power  — , alle  betrafen  die  Ileocoecal- 
region  des  Darmes;  ob  die  Invaginationen  wirklich  ileocoecal 
oder  ileocolicce  waren,  ist  dagegen  nicht  immer  sicher.  Wenig- 
stens in  2 dieser  Fälle  war  die  Lösung  äusserst  leicht  gelun- 
gen,  intraabdominal,  beim  ersten  Anrühren  der  Invag.,  die  des- 
halb nicht  hervorgezogen  und  inspiziert  wurde  (Pick,  Power). 
Dass  hier  leicht  ein  kleiner  » Invaginationsrest » unbemerkt  ge- 
blieben ist,  liegt  nahe,  sei  es  eine  kleine  LTnstülpung  der 
Coecalwand  oder  der  Appendix  oder  sei  es  ein  kleiner  Pro- 
lapsus ilei  durch  die  Valv.  Bauhini.  Jedenfalls  bleibt  es  zwei- 
felhaft, ob  beide  Invaginationen,  die  primäre  wie  die  sekundäre, 
derselben  Art  waren  oder  ob  die  eine  event.  ileocoecal . die  an- 
dere ileocolica  war.  Wie  dem  auch  sei,  grosse  praktische  Be- 
deutung hat  diese  Frage  offenbar  nicht,  wenn  Rezidiv  höchstens 
in  4 Fällen  beobachtet  wurde,  während  157  andere  rezidivfrei 
blieben.  Warum  wirkliche  Rezidive  so  selten  sind,  muss  un- 
entschieden dahingestellt  bleiben;  vielleicht  wird  eine  Wie- 
dereinschiebung durch  die  rcstierende  Verdickung  der  Darm- 
wand, wie  durch  Entzündung  der  Serosa  schwierig  gemacht. 
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Während  sowohl  wirkliche  Rezidive  wie  die  Bildung  einer 
neuen  Invag.  in  der  Nähe  in  den  ersten  Tagen  oder  Wochen 
nach  der  Reposition  nur  äusserst  selten  beobachtet  werden,  sah 
man  etwas  häufiger  eine  neue  Invag.  sich  bei  demselben  Kran- 
ken nach  einer  monatelangen  vollständig  oder  fast  vollständig 
symptomfreien  Periode  herausbilden.  In  allen  genau  unter- 
suchten Fällen  dieser  Art  zeigt  sich  aber,  dass  diese  neue 
Invao-ination  sich  stets  auf  einer  anderen  Strecke  des  Darmes 
als  die  erste  gebildet  hatte,  in  der  Regel  jedoch  auf  einer  be- 
nachbarten. Ich  kenne  buchstäblich  keinen  einzigen  Fall,  wo 
sicher  konstatiert  wurde,  dass  genau  dieselbe  Strecke  des  Dar- 
mes sich  ein  zweites  Mal  invaginiert  hatte.  Ich  habe  schon 
einen  Fall  dieser  Art  erwähnt:  im  St.  JBartholomew’ s hosp.  in 
London  reponierte  Walsham  nach  Laparotomie  im  Januar  1901 
die  lleocoecalinvag.  eines  4 Monate  alten  Kindes;  im  April,  als 
das  Kind  7 Monate  alt  war,  fand  d’A.  Power  bei  demselben 
eine  akut  gebildete  Coloninvag.  Eine  ganz  ähnliche  Beobach- 
tung machte  man  1895  im  University  College  liosp.  ebendaselbst: 
ein  Kind  hatte  6 Monate  alt  eine  lleocoecalinvag.,  11  Wochen 
später  eine  akute  Ileo coloninvag .;  beide  wurden  durch  Lapa- 
rotomie reponiert.  — C-hristopher  beschreibt  einen  ähnlichen 
Fall:  ein  Kind  hatte  4 Monate  alt  eine  Ileo  coloninvag.,  3 Monate 
später  eine  lleocoecalinvag.  (?).  Um  2-jährige  Kinder  mit  her- 
anzuziehen, kann  ich  hier  auch  folgende  erwähnen:  Mit  o Mo- 
nate langem  Intervall  operierten  erst  Hulke,  später  Gould  1890 
dasselbe  Kind  wegen  einer  Invag.,  die  sich  beide  Male  im  lleum 
gebildet  hatte;  bei  der  zweiten  Laparotomie  fand  man  die  ur- 
sprünglich invaginierte  Strecke  zur  Bauchwand  adhärent.  In 
ähnlicher  M eise  fand  Clubbe  zweimal  bei  demselben  Kinde 
mit  einem  Intervall  von  6 Monaten  eine  Coloninvag.,  so  weit 
man  sieht  auf  verschiedenen  Strecken  des  Dickdarmes.  Bennett 
allein  berichtet,  dass  ein  2-jähriges  Kind  ein  zweites  Mal  nach 
Monaten  wegen  einer  neuen  akuten  lleocoecalinvag.  laparoto- 
miert  wurde.  Während  er  selbst  die  erste  Operation  machte, 
wurde  die  zweite  auf  dem  Lande  ausgeführt.  Die  Invag.  wird 
nur  kurzweg  als  eine  lleocoecalinvag.  erwähnt.  Mrenn  man 
w'eiss,  wde  oft  die  Namen  lleocoecal-  und  Ileo  coloninvag.  mit 
einander  verwechselt  werden,  darf  man  diesem  einen  Fall  kaum 
grossen  Wert  beimessen.  Jedenfalls  wäre  dies  der  einzige  mir 
bekannte,  wo  ein  Kind  2 Male  wiegen  einer  Invag.  genau  der- 
selben  Darmstrecke  laparotomiert  wurde.  Auch  bei  älteren 
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scheint  dasselbe  sich  zu  wiederholen:  IIaslam  z.  B.  berichtet, 
dass  er  ein  5-jähriges  Kind  wegen  akuter  Ileocoecalinvag.  ope- 
rierte; 16  Monate  später  fand  er  durch  neue  Laparotomie  bei 
demselben  Kinde  eine  frische  Dünndarminvag. 

Dass  die  neue  Invag.  sich  selten  oder  nie  an  genau  der- 
selben Strecke  des  Darmes  wie  die  ursprüngliche  bildet,  hat 
keine  geringe  praktische  Bedeutung.  Seit  lange  war  man  näm- 
lich sehr  eifrig  darin,  den  Kranken  gegen  sogenanntes  Rezidiv 
der  Invag.  zu  schützen,  sei  es  durch  künstliche  Fixation  des 
Darmes  oder  des  Mesenteriums  desselben,  oder  durch  Faltung 
und  Kürzung  des  Gekröses.  Der  Nutzen  dieser  Massnahmen 
war  aber  jedenfalls  zweifelhaft,  vielleicht  waren  sie  eher  zum 
Schaden.  Ich  kann  Haasler  völlig  beipflichten,  wenn  er  vor 
kurzem  schrieb:  »Zudem  wird  die  Fixation  nachweislich  in  den 
meisten  Fällen  gelockert  und  nutzlos;  falls  die  Verankerung 
wirklich  den  Darm  fest  hält,  kann  sie  unter  Umständen  ein 
Rezidiv  begünstigen.  Bisher  scheint  auch  kein  Operateur  mit 
seiner  Fixierungsmethode  befriedigt  zu  sein.»  Wir  wissen  jetzt, 
dass  alle  solche  Bemühungen  von  einer  falschen  Voraussetzung 
ausgehen.  Rezidiv  in  loco  ist  im  allgemeinen  äusserst  selten. 
Ein  Fall  wie  d’A.  Powers  zeigt  uns,  wie  die  Natur  selbst  den 
Krankeu  dagegen  schützt,  andererseits  aber  auch,  dass  weder 
natürliche  noch  künstliche  Adhäsionen  gegen  neue  Invag.  in 
der  Nähe  schützen,  eher  die  Bildung  einer  solchen  begünstigen 
können.  Hier  wie  sonst  in  der  Bauchchirurgie  sind  Adhäsionen 
deshalb  möglichst  zu  vermeiden.  Wenn  Haasler  und  v.  Ei- 
selsberg  aber  meinen,  dass  man  nur  durch  Resektion  der 
früheren  Spitze  der  Invag.  den  Kranken  gegen  Rezidiv  dersel- 
ben schützen  kann,  so  ist  auch  diese  Betrachtung  unrichtig.  Sie 
haben  dabei  namentlich  chron.  Invag.  älterer  Kranker  vor  Augen; 
ich  werde  deshalb  später  auf  diese  Frage  zurückkommen;  beim 
kleinen  Kinde  will  natürlich  keiner  eine  so  absolut  lebensge- 
fährliche Operation  wie  Resektion  einer  akuten  Invag.  machen, 
um  den  Kranken  gegen  eine  an  sich  so  äusserst  seltene  Even- 
tualität,  wie  eine  sekundäre  Invag.  es  doch  jedenfalls  ist,  zu 
schützen.  Hier  will  ich  nur  bemerken,  dass  auch  die  Resektion, 
die  natürlich  eine  Reiuvagination  der  Spitze  des  früheren  In- 
vaginatum  unmöglich  macht,  keineswegs  eine  Garantie  gewährt 
gegen  eine  neue  Invag.  in  der  Nähe.  Aus  mündlicher  Mittei- 
lung  kenne  ich  einen  Fall,  wo  ein  Kind  wenige  Tage  nach  der 
Resektion  durch  eine  neugebildete  Invag.  getötet  wurde.  Auch 
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die  Bildung  einer  Enteroanastomose  (M’Ardle)  leistet  hier  keine 
Gewähr;  wie  IIochenegg  es  erlebte  kann  diese  durch  eine  neu- 
gebildete Invag.  occludiert  werden.  — Wenn  Allingham,  z.  T. 
um  einem  Rezidiv  entgegeuzuarbeiten,  nach  Lösung  einer  Ileo- 
coecalinvag.  die  gesunde  Appendix  amputiert,  so  begünstigt  er 
dadurch  eher,  was  er  verhindern  will.  Wie  Preindlsberger 
es  bei  einem  älteren  Kinde  beobachtet  zu  haben  glaubt,  wird 
der  Testierende  Stumpf  wie  ein  Polyp  die  Wiedereinstülpung 
des  Coecum  begünstigen  können.  Wo  die  Amputation  der 
Appendix  nicht  durch  Gangrän  oder  durch  unlösliche  Invag. 
derselben  indiziert  ist,  lasse  man  dieselbe  lieber  unberührt. 

Nur  am  S Romanum  sind  die  anatomischen  Verhältnisse 
der  Art,  dass  eine  Wiedereinschiebung  derselben  oder  einer 
Nachbarstrecke  zu  befürchten  und  deshalb  effektiv  entgegen- 
zuarbeiten wäre,  obgleich  eine  solche,  so  weit  mir  bekannt, 
noch  nie  nach  operativer  Lösung  einer  akuten  Invag.  desselben 
beobachtet  wurde.  Bildet  die  Flexur  eine  sehr  lange  und  mobile 
Schlinge,  dann  ist  es  bisweilen  richtig,  diese  durch  eine  Colo- 
pexie  zu  fixieren  oder  eine  Resektion  derselben  zu  machen. 
Kann  man  letztere  in  einer  relativ  ruhigen  Periode  ausführen, 
dann  scheint  auch  das  kleine  Kind  diesen  Eingriff  vertragen  zu 
können  (v.  d.  Hoeven).  — M’Ardle  sucht  dasselbe  durch  Bildung 
einer  Colo-colostomie  zwischen  den  zwei  Schenkeln  der  Schlinge 
zu  erzielen.  — Wenn  eine  solche  Invag.  aus  dem  After  prola- 
biert,  wird  man  ja  auch  eine  extraanale  Amputation  derselben 
ad  modum  Mikulicz  machen  können,  eine  Operation,  die  nur 
rein  ausnahmsweise  bei  kleinen  Kindern  gemacht  wurde. 

(Forts,  in  Heft  4.) 
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Die  Behandlung  der  Darininvagination  ’). 

Von 

Dr.  J.  V.  WICHMANN. 

Kopenhagen. 


(Forts,  u.  Schluss.) 

Ältere  Kinder  und  Erwachsene. 

Während  kleine  Kinder  meistens  im  Laufe  weniger  Tage 
durch  die  Invagination  getötet  werden,  bleiben  ältere  Kinder 
und  Fnvachsene  nicht  selten  monatelang  am  Leben,  obgleich 
der  Darm  fortdauernd  invaginiert  ist.  Wir  haben  dadurch  Ge- 
legenheit den  höchst  wechselnden  Verlauf  verschiedener  Formen 
der  Invagination  kennen  zu  lernen. 

Einige  verlaufen  vom  Anfang  bis  zum  Ende  mit  mehr  oder 

C5  D 

weniger  heftigen  Occlusions-  und  Incarcerationsphänomenen;  die 
Invag.  wird  bald  irregionibel;  destruktive  Prozesse  derselben 
entwickeln  sich  früh.  Oft  stirbt  der  Kranke  im  Laufe  der 
ersten  8 — 10  Tage:  akute  Invaginationen.  Überlebt  er  diesen 
Termin,  so  darf  man  hoffen,  dass  das  Invaginatum  im  Laufe 
der  folgenden  3 Wochen  nekrotisch  abgestossen  und  dass  der 
Kranke  dadurch,  wenigstens  vorläufig,  wesentlich  gebessert 
wird.  Kur  c:a  20  % der  den  10:ten  Tag  überlebenden  sterben, 
oft  durch  Perforation  und  Peritonitis,  ehe  das  Invaginatum  ab- 
gestossen wurde,  meistens  vor  Ausgang  der  3:ten  Woche:  sub- 
akute  Invaginationen.  In  der  Regel  bezeichnete  man  nur  die 
schon  im  Laufe  der  ersten  Woche  tötenden  Invaginationen  als 
akut:  den  faktischen  Verhältnissen  entspricht  es  jedoch  mehr, 


')  Der  Redaktion  am  11.  Juli  1903  zugegangen. 
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den  10:ten  Tag  als  Grenze  zu  betrachten,  wie  ich  es  im  fol- 
genden tun  werde. 

Andere  Invaginationen  verlaufen  lange  ganz  schleichend 
oder  mit  wechselnden  Exacerbationen  und  Remissionen,  können 
sich  wochen-  und  monatelang  teilweise  mobil  halten.  Destruk- 
tive Prozesse  entwickeln  sich  dann  erst  spät  und  langsam,  füh- 
ren nur  ausnahmsweise  zu  totaler  Abstossung  des  Invaginatum. 
Solche  Kranke  überleben  fast  immer  den  ersten  Monat  — 
chronische  Invaginationen  — , sterben  erst  später,  sei  es  unter 
akutem  Ileus,  oder  durch  Darmperforation  und  Peritonitis  oder 
unter  zunehmender  Kachexie. 

Ein  akuter  oder  subakuter  Verlauf  ist  vor  allem  der  Diinn- 
darminvag.  eigentümlich,  die,  namentlich  beim  Erwachsenen, 
eine  weit  grössere  Rolle  spielt  als  im  ersten  Kindesalter,  indem 
sie  bei  mehr  als  10  Jahre  alten  wenigstens  eben  so  häufig  wie 
die  Ileocoecalinvag.  angetroffen  wird.  Einen  chronischen  Verlauf 
der  Dünndarminvag.  beobachtet  man  nur  ausnahmsweise,  fast 
nur  bei  Erwachsenen  und  fast  nur,  wenn  die  Invag.  durch  eine 
Neubildung  der  Darmwand  — meistens  einen  gutartigen  Po- 
lypen — hervorgerufen  war. 

Ein  chronischer  Verlauf  dagegen  ist  der  Ileocoecalinvag  i- 
nation  eigentümlich:  beim  Erwachsenen  nimmt  diese  nur  aus- 
nahmsweise  einen  akuten  Verlauf,  etwas  häufiger  einen  sub- 
akuten; Abstossung  des  Invaginatum  ist  dann  kein  seltener 
Ausgang.  Wo  eine  akute  Ileocoecalinvag.  erwähnt  wird,  muss 
man  stets  an  die  Möglichkeit  denken,  die  Invag.  wäre  in  der  Tat 
eine  Invag.  ileocolica  oder  mit  einer  solchen  kombiniert. 
Lernen  wir  auch  mehr  und  mehr,  dass  es  unrichtig  war,  wenn 
diese  Form  früher  als  ganz  besonders  bösartig  betrachtet  wurde? 
so  scheint  doch  etwa  die  Hälfte  sämtlicher  bekannten  Ileoco- 
loninvag.  einen  akuten  oder  subakuten  Verlauf  genommen  zu 
haben.  Eben  so  häufig  nimmt  die  Ileocoloninvag.  einen  ans- 
gesprochen chronischen  Verlauf;  eine  jahrelange  Dauer  dersel- 
ben (0V2  Jahr  Schmilinsky)  ist  keine  Seltenheit. 

Wie  schon  hervorgehoben  werden  die-  Kamen  » Ileocoecul -» 
und  » Ileocolon -»  heutzutage  fast  noch  mehr  als  früher  mit 
einander  verwechselt  (v.  Eiselsberg  z.  ß.).  Es  ist  deshalb 
notwendig,  diese  2 Formen  im  Folgenden  gemeinsam  zu  be- 
sprechen. 

Reine  Coloninvaginationen  nehmen  in  der  Regel  im  Kin- 
desalter einen  akuten,  bei  Erwachsenen  einen  chronischen  Vor- 
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lauf.  Namentlich  im  hohen  Alter  begegnet  man  relativ  häufig 
chronisch  verlaufenden  Invag.  des  S Romanum,  die  durch  ein 
Carcinom  der  Darmwand  induziert  sind. 

Zur  Illustration  des  Verlaufes  der  verschiedenen  Formen 
der  Invag.  in  verschiedenen  Altersklassen  werde  ich  hier  einige 
Zahlen  anführen.  Sie  sind  aus  den  von  mir  gesammelten,  in 
meinem  Buche  »Om  Tarminvagination »,  Beilage  B spezifizierten 
725,  zwischen  1870  und  1892  veröffentlichen  Fällen  berechnet. 
Ich  komme  nämlich  durch  diese  auf  mehreren  Punkten  zu  et- 
was anderen  Resultaten  als  Leichtenstern  seiner  Zeit.  Das  ab- 
solut richtige  wird  man  leider  niemals  finden  können,  wo  man 
sich  wie  hier  auf  literäre  Kasuistik  stützen  muss.  Die  Veröffent- 
lichungen des  letzten  Decennium  lassen  sich  nicht  benutzen, 
da  der  natürliche  Verlauf  so  oft  durch  frühe  Laparotomie  un- 
terbrochen wurde. 


Von  100  Imaginationen  jeder  Altersklasse  waren 


Dünncl  arminvag. 
lleocoloninvag.  . 
lleocoecalinvag. . 
Coloninvag.  . . 


2 — JO  Jahre: 

10 — 30  Jahre: 

über  30  Jahre 

20 

42 

33 

11 

13 

12 

56 

35 

32 

13 

10 

23 

Die  relative  Häufigkeit  der  lleocolon-  und  der  lleocoecal- 
invag. lässt  sich  wie  erwähnt  nicht  genau  angeben.  Die  kei- 
neswegs seltene  Kombination  dieser  beiden  Formen  wurde  hier 
unter  den  lleocoloninvag.  aufgeführt,  die  eben  deshalb  mit  re- 
lativ hohen  Zahlen  figurieren.  Die  Invag.  iliacci-ileocolica  da- 
gegen wurde  als  Dünndarminvag.  aufgeführt,  mit  welcher  sie 
ja  die  grösste  Übereinstimmung  hat. 


Von  100  Imaginationen  jeder  Altersklasse  verliefen: 


Davon 

starben 

Akut  oder 

binnen 

sung  im 

Chro- 

subakut: 

1—10 

10—30 

l:sten 

niscli : 

Im  ganzen: 

Tagen: 

Tagen : 

Monate: 

2 — 10  Jahre  . . . . 

. 67 

38 

5 

24 

33 

10—30  » . . . . 

. 51 

11 

8 

32 

49 

über  30  » 

. 46 

17 

5 

24 

54 
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Dünndarminvag. : 

Akut  oder 
subakut : 

Davon  starben 
binnen 

1—10  10—30 

Tagen:  Tagen: 

Abstos- 
sung  im 
l:sten 
Monate: 

Chro- 

nisch 

2 — 10  Jahre 

100 

64 

0 

36 

0 

10—30  » 

81 

19 

4 

58 

19 

über  30  » 

87 

34 

5 

48 

13 

Ileocolon-  und  Ileocoe 

ealinvag. : 

2 — 10  Jahre 

48 

22 

4 

22 

52 

10—30  » 

29 

6 

10 

13 

71 

über  30  » 

19 

4 

7 

8 

81 

Zwei  eigentümliche  Lokalisationen  der  Invag.,  die  im  ersten 
Kindesalter  äusserst  selten  waren,  spielen,  namentlich  bei  älte- 
ren Kindern , eine  nicht  unwesentliche  Rolle;  es  sind  die  Invag. 
der  Appendix  und  die  des  Diverticulum  Meclcelii. 

Invag.  der  Appendix  finde  ich  seit  1891  bei  15  Kranken 
beschrieben,  von  denen  13  2 — 9 Jahre  alt  waren,  nur  1 Er- 
wachsener (42  Jahre,  Haasler). 

Invag.  des  Diverticulum  Hei  fand  ich  in  denselben  Jahren 
bei  23  erwähnt;  von  diesen  waren  1 5 Monate  (Goodhart),  1 
1 Jahr  (Studsöaard),  1 1 7|  Jahre  alt  (Samter),  10  dagegen  2 — 
10  Jahre,  5 13 — 21  Jahre,  5 35—60  Jahre  alt.  — Selten  isoliert 
bleibend,  als  eine  laterale  Invag.,  induzieren  die  Invag.  der 
Appendix  und  des  Divert.  ilei  in  der  Regel  eine  centrale  In- 
vag., erstere  eine  lleocoecalinvag.,  die  in  der  Regel  (bei  13) 
einen  chron.  Verlauf  nimmt,  letztere  eine  alute  Invag.  des  un- 
teren lleum  (bei  11),  die  sich  dann  wieder  zu  einer  Invag. 
ileocolica  (bei  7)  und  zu  einer  Invag.  ileocoecalis  (2)  weiter  ent- 
wickeln kann;  nur  3 mal  fand  man  eine  isolierte  Iuvag.  des 
Divertikels  (nur  bei  Kranken  über  35  Jahre).  — Wo  ein  solches 
invertiertes  Divertikel  die  Spitze  einer  lleum-  oder  Ileocolon- 
invag.  bildet,  fand  man  oft  die  Divertikelwand  gangränös , 
während  die  centrale  Invag.  reponibel,  mit  relativ  natürlicher 
Wandung  war.  Wo  keine  Totalresektion  notwendig  schien, 
war  man  dann  in  der  Regel  genötigt,  das  Divertikel  zu  exci- 
dieren;  nur  2 mal  fand  man  es  reponibel  und  gesund  ( Ileo - 
coloninvag.  Pitts,  Travers). 
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Komplikationen. 

Während  die  Invag.  des  kleinen  Kindes  fast  immer  ein 
primäres , unkompliziertes  Leiden  war,  fand  man  bei  älteren 
Kindern  und  Erwachsenen  oft  gleichzeitig  andere  Darmleiden , 
die  wahrscheinlich  die  Bildung  einer  Invag.  bedingt  oder  be- 
günstigt hatten  ( Darmkatarrh , Dysenterie , Fb.  typhoidea , 
Darmtuberkidose).  Auch  andere  Lageänderungen  des  Darmes 
beobachtet  mau  nicht  allzu  selten  bei  demselben  Kranken,  na- 
mentlich im  höheren  Alter  ( Volvulus , innere  Incar cerationen 
und  Hernien).  Es  ist  in  solchen  Fällen  nicht  immer  klar,  ob 
letztere  oder  die  Invag.  das  primäre  Leiden  war. 

Von  weit  grösserer  Bedeutung  ist  doch  die  Kombination 
mit  verschiedenartigen  Neubildungen  der  Darmwand,  in  welchen 
Fällen  die  Invag.  wohl  immer  sekundär  ist,  und  direkt  oder  in- 
direkt von  der  Darmgeschwulst  induziert  wurde.  Seit  1891 
finde  ich  134  mit  Tumoren  des  Darmes  kombinierte  Invao;.  be- 
schrieben.  Lokalisation  und  Hau  dieser  Geschwülste  waren 
wie  folgt: 


Dünndarm : 

Valv.  Bauhini,  Coecum 
4 Appendix: 

Colon 

Carcinom  . . . 

. . 3 

19 

19 

Adenom  .... 

. . 2 

2 

1 

Sarkom  .... 

. . 7 

5 

2 

Lymphosarkom  . 

. . 5 

1 

0 

Mclanosarkom  . 

. . 2 

0 

0 

Myxosarkom  . . 

. . 1 

0 

0 

Myxofibrom  . . 

. . 3 

0 

0 

Myxom  .... 

. . 1 

1 

0 

Fibrom  .... 

. . 4 

1 

0 

Fibromyom  . . 

. . 1 

0 

0 

Myom 

. . 4 

1 

1 

Lipom  .... 

. . 5 

3 

3 

Angiom  .... 

. . 1 

0 

0 

Lymphom  . . . 

. . 0 

1 

0 

Papillom  . . . 

. . 0 

0 

3 

Kystom  .... 

. . 0 

3 

ü 

Polypen?  . . . 

. . 14 

7 

4 

s> 

. . 1 

1 

2 
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Von  diesen  Kranken  waren  3 im  ersten  Lebensjahre,  4 
waren  4 — 9 Jahre,  35  10 — 29  Jahre,  85  über  30  Jahre  alt. 
Von  7 anderen  weiss  ich  nur  dass  es  Erwachsene  waren. 

Wenn  eine  Neubildung  der  Darmwand  eine  Invagination 
derselben  hervorgerufen  hat,  werden  oft  ganz  intermittierende 
Symptome  berichtet.  Da  die  Geschwulst  an  sich  ganz  ähnliche 
Phänomene  wie  die  Invagination  abgeben  kann,  ist  es  dann  oft 
höchst  unsicher,  wann  der  Darm  invaginiert  wurde.  Selbst 
durch  anatomische  Untersuchung  auf  dem  Operations-  oder 
Sektionstische  ist  man  nicht  immer  im  Stande  das  Alter  der 
Invagination  bestimmen  zu  können.  Bisweilen  benutze  ich  im 
Folgenden  eine  andere  Datierung  als  der  betreffende  Referent, 

DO  1 

sofern  solche  mir  zweifelhaft  schien. 

Während  die  meisten  Kinder,  deren  Darm  sich  invaginiert, 
sonst  gesund  sind,  wird  die  ganze  Situation  bei  vielen  Erwach- 
senen auch  dadurch  kompliziert,  dass  der  betreffende  an  an- 
deren Krankheiten  leidet,  die,  ätiologisch  vielleicht  ohne  Be- 
deutung, auf  die  Prognose  einen  grossen  Einfluss  ausüben  kön- 
nen. Dass  die  operativen  Resultate  bei  mehr  als  30  Jahre 
alten  besonders  schlecht  sind,  hängt  z.  T.  damit  zusammen. 

Beim  Weibe  sah  man  auffallend  häufig  Invaginationen,  die 
sich  während  Schwangerschaft  oder  Puerperium  gebildet  hatten. 
In  der  Regel  ist  die  Invagination  unter  diesen  Umständen  ganz 
wie  in  anderen  Fällen  zu  behandeln  (L.  Meyer). 

Spontane  Heilung. 

Eine  Invagination  wird  sich  ganz  spontan  reponieren  kön- 
nen. Wir  beobachten  dieses  bisweilen  unmittelbar,  wenn  das 
S Pomanum  sich  in  das  Rectum  eingestülpt  hat.  Invag.  dieser 
Region  haben  andererseits  eine  grosse  Neigung  sich  nachher 
aufs  neue  zu  bilden.  Ob  ähnliche  rezidivierende,  sich  spontan 
lösende  Invag.  auch  in  anderen  Strecken  des  Darmes  Vorkom- 
men, wo  eine  direkte  Beobachtung  derselben  unmöglich  ist, 
weiss  man  nicht  mit  absoluter  Sicherheit;  vieles  spricht  jedoch  da- 
für. Namentlich  wo  Darmgeschwülste  die  Bildung  einer  Inva- 
gination begünstigen  können,  glaubt  man  solche  beobachtet  zu 
haben  (Gross,  Koszielski).  Die  Symptome  sind  in  derartigen 
Fällen  natürlich  nur  wenig  hervortretend,  meistens  auf  vorüber- 
gehende Kolikanfälle  — nebst  temporär  fühlbarer  Geschwulst 
charakteristischer  Form  und  Lage  — beschränkt. 
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Wurde  die  Invagination  aber  erst  einmal  incarceriert,  so 
ist  eine  völlig  spontane  Lösung  derselben  eine  grosse  Selten- 
heit. Wo  eine  solche  erwähnt  wird,  war  sie  meistens  durch 
Opium  oder  Morphium  begünstigt  und  wurde  durch  kleine, 
kaum  beachtete  mechanische  Eingriffe  induziert.  Die  mit  der 
Untersuchung  verbundene  Manipulation  des  Bauches  wie  das 
mit  dem  Transport  des  Kranken  verbundene  Schaukeln  waren 
dann  in  seltenen  Fällen  ausreichend  um  den  Darm  zu  desinva- 
ginieren.  Seltener  sah  man  eine  Invag.  unter  Opiumbehand- 
lung in  vollständig  ruhiger  Lage  schwinden,  wo  jede  mecha- 
nische Kraft  ausgeschlossen  war.  In  der  Kegel  will  Opium  nur 
einem  Weiterwachsen  der  Invagination  entgegenarbeiten  und 
dadurch  eine  folgende  künstliche  Reposition  erleichtern. 

An  die  Möglichkeit  einer  Spontanreposition  zu  denken  ist 
doch  stets  richtig,  wenn  eine  ganz  frische  Invagination  im  Kin- 
desalter erst  mehrere  Stunden  nach  ihrer  Verifizierung  operativ 
behandelt  werden  kann.  Mehrmals  hat  man  in  England  un- 
nötige Laparotomien  gemacht,  weil  man  nicht  aufs  neue  durch 
Untersuchung  in  Narkose  die  Invagination  konstatiert  hatte, 
ehe  man  den  Bauchschnitt  machte. 

Wie  nach  Opium  sah  man  auch  nach  künstlicher  Entleerung 
der  zuführenden  Darmschlinge  eine  »spontane»  Reposition  der 
Invagination,  besonders  im  Kindesalter,  wenn  man  entweder 
Enterostomie  gemacht  hatte  (Hirschsprung)  oder  ein  Katheter 
durch  den  Centralkanal  eines  im  Rectum  fühlbaren  Invagina- 
tum  eingeführt  war  (Ouvry).  In  der  Regel  wird  doch  eine  di- 
rekt wirkende  mechanische  Kraft  zur  Lösung;  der  Invag.  not- 
wendig  sein:  mit  den  anderen  genannten  Möglichkeiten  darf 
man  im  praktischen  Leben  niemals  rechnen. 

Eine  Heilung  oder  wesentliche  Besserung  des  Kranken  ist 
aber  nicht  nur  durch  Lösung  der  Invagination  möglich.  Auch 
wenn  der  Darm  so  lange  invaginiert  war,  dass  sekundäre  Ver- 
änderungen  der  Darmwand  jede  Lösung  derselben  unmöglich 
machen,  ist  der  Kranke  nicht  immer  rettungslos  verloren. 

In  seltenen  Fällen  sah  man  die  Invagination  durch  einen 
Schrumpfungsprozess  relativ  unschädlich  werden,  danach  nur 
als  eine  Stenose  des  Darmes  wirken.  Wo  eine  radikale  Be- 
seitigung derselben  dann  unmöglich  oder  zu  gefährlich  scheint, 
wird  die  Bildung  einer  Entero anast omose  praktisch  zur  Heilung 
des  Kranken  führen  können. 
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In  der  Regel  haben  doch  die  sekundären  Veränderungen 

O O 

der  Darmwand  einen  anderen  Charakter,  sind  entzündlicher  und 
destruktiver  Art;  teils  durch  Infektion,  teils  durch  Perforation 
bedrohen  sie  das  Leben  des  Kranken.  Nur  wenn  sie  auf  das 
Invaginatum  beschränkt  bleiben,  sind  sie  relativ  ungefährlich 
und  können  andererseits  durch  eine  Destruktion  desselben  zu 
spontaner,  vollständiger  oder  unvollständiger  Heilung  des  Kran- 
ken führen.  Werden  nur  kleinere  Stücke  des  Invaginatum, 
namentlich  dessen  Spitze  abgestossen,  wie  es  bei  Ileococealin- 
vag.  recht  oft  der  Fall  ist,  so  wird  dadurch  natürlich  fast 
nichts  gewonnen,  wenn  auch  solcher  partieller  Zerfall,  mit 
Schrumpfungsprozessen  Hand  in  Hand  gehend,  den  Zustand  nach 
und  nach  erträglich  machen  kann.  Wo  das  Invaginatum  im 
Rectum  zu  fühlen  war,  konnte  man  bisweilen  eine  solche  rela- 
tive Ausheilung  der  Invagination  direkt  beobachten,  namentlich 

Ö o 7 

in  Fällen,  wo  das  Leben  durch  Bildung  eines  künstlichen  Af- 
ters erhalten  wurde. 

Von  weit  grösserer  praktischer  Bedeutung  ist  doch  die 
totale  Abstossiuig>  des  Invaginatum.  Während  eine  Heilung  durch 
Schrumpfung  nur  in  chronisch  verlaufenden  Fällen  zu  hoffen 
ist,  avo  eine  Abstossung  nur  selten  beobachtet  wird,  jedenfalls 
nur  selten  eine  totale,  ist  letztere  namentlich  dann  zu  hoffen, 
wenn  die  Invagination,  mit  heftigen  Phänomenen  verlaufend, 
den  Kranken  nicht  binnen  8 — 10  Tagen  getötet  hat.  Im  Laufe 
der  2 — 3 — 4:ten  Woche  sah  man  daun  in  etwa  80  % dieser 
Fälle  eine  totale  oder  beinahe  totale  Abstossung  des  Invagi- 
natum eintreten. 

Natürlich  ist  dieser  Prozess  stets  mit  grosser  Gefahr  ver- 
knüpft, oft  leistet  er  nur  partielle , unzulängliche  Hülfe.  TV  enn 
aber  die  Abstossung  von  Vielen  fast  nur  als  eine  Kalamität 
angesehen  Avird,  ist  man  entschieden  zu  pessimistisch.  Die  da- 
durch erreichte  Heilung  ist  bisAveilen  ideal:  avo  man  zufällig 
später,  nach  Jahresfrist,  den  Darm  untersuchen  konnte,  Avar  es 
mehrmals  fast  unmöglich  eine  restierende  Narbe  zu  finden; 
weder  eine  Verdickung  der  Darm  wand  noch  eine  Verengerung 
des  Lumens  konnte  man  konstatieren.  Öfter  ist  die  Heilung 
natürlich  nur  partiell ; das  Heilungsstreben  der  Natur  wird  aber 
dann  durch  passende  und  rechtzeitige,  sekundäre  operative 
Eingriffe  suppliert  Averden  können,  die  Aveit  Aveniger  gefährlich 
sind,  als  die  operative  Beseitigung  der  Invagination,  Avenn  diese 
nicht  sanz  früh  gemacht  wurde. 
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Was  man  in  erster  Linie  fürchten  muss,  ist  eine  Darm- 
perforation gleichzeitig  mit  oder  sehr  kurze  Zeit  nach  der  Ab- 
stossung,  wenn  die  Vereinigung  am  Halse  noch  nicht  hinlänglich 
konsolidiert  war.  In  früheren  Jahren,  als  Invag.  recht  häufig 
mit  Drastica  behandelt  wurden,  mit  Mercurius  vivus  etc., 
sah  man  dies  bisweilen,  wie  auch  eine  begleitende  lebensgefähr- 
liche Blutung.  Heutzutage  erlebt  man  ähnliches  nur  rein 
ausnahmsweise;  man  weiss,  dass  Abführmittel  bei  diesem  und 
ähnlichen  Darmleiden  nur  schaden  können.  Wird  die  Invag. 
nicht  rechtzeitig  erkannt  und  richtig  o:  chirurgisch  behandelt, 
so  wird  der  Kranke  doch  in  der  Regel  mit  Opium  oder  JMor- 
phium  behandelt,  wird  ruhig  gehalten,  auf  sparsamer,  flüssiger 
Kost.  Perforation  an  oder  dicht  oberhalb  der  Abstossungs- 
narbe  sah  man  unter  diesen  Umständen  erst  später,  bisweilen 
erst  nach  monate-  oder  jahrelangem  Wohlbefinden,  z.  B.  durch 
einen  Diätfehler  oder  ein  Trauma  hervorgerufen  werden. 

Wird  der  Kranke  auch  keineswegs  selten  nach  Retablie- 
rung  der  Darmpassage  schnell  und  vollständig  restituiert,  so 
ist  die  Heilung  in  anderen  Fällen  doch  nur  langsam  und  un- 
vollständig. Die  Rekonvalescenz  wird  durch  wochen-  und  mo- 
natelange Darmstörungen  verspätet;  Schmerzen,  abwechselnd 
Diarrhoe  und  Obstipation,  Fieber  u.  s.  vv.  machen  bisweilen 
das  Leben  fast  unerträglich.  — Nicht  selten  war  die  Abstos- 
sung  nämlich  nicht  ganz  vollständig , eine  kleine  Strecke  des 
Invaginatum  blieb  zurück.  Aber  wenn  auch  alles  abgestossen 
war,  bleibt  jedenfalls  doch  eine  cirkuläre  Ulceration,  die  heilen 
soll;  für  lokale  wie  generelle  Infeldion  bleibt  hier  lange  der 
Zutritt  offen  (Suppuration,  lokale  und  generelle  Peritonitis, 
Thrombose  der  Mesenterialgefässe  mit  drohender  Embolie, 
Pyämie,  Sepsis). 

Nach  Heilung  der  Wunde  droht  dem  Kranken  ferner  eine 
seliundäre  Stenose  mit  allen  ihren  Konsequenzen  (Perforation 
z.  B.).  Eine  solche  wird  sich  teils  durch  Retraktion  der  cir- 
kulären  Darmnarbe,  teils  durch  Abknickung  des  Darmes  in 
Folge  peritonealer  Adhäsionen  im  Umfange  früher  oder  später 
entwickeln  können.  Auch  eine  neue  Invagination  wird  durch 
die  Reste  der  früheren  induziert  werden  können. 

Die  Nachbehandlung  des  Kranken  ist  unter  diesen  Um- 
ständen von  grösster  Wichtigkeit,  wie  auch  die  Vorbehandlung , 
wenn  es  gegeben  ist,  dass  der  Kranke  nicht  radikal  operiert 
werden  kann,  und  wir  deshalb  eine  eventuelle  Abstossung  als 
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einzige  mögliche  Rettung  des  Kranken  abwarten.  Wie  schon 
erwähnt  wird  der  Kranke  dann  in  absolut  ruhiger  Lage  ge- 
halten,  die  Kost  muss  sparsam,  flüssig  sein,  Opium  oder  besser 
Morphium  gibt  man  nach  Bedarf,  niemals  Abführmittel.  Die 
Vorbehandlung  muss  aber  nicht  nur  medizinisch  sein.  Durch 
Bildung  eines  künstlichen  Afters  wird  man  den  Kranken  ge- 
gen die  meisten  unangenehmen  Folgen  der  Abstossung  einiger- 
massen  sichern  können.  Ausdehnung,  Entzündung,  Ulceration 
der  proximalen  Darmstrecke  wird  durch  Entlastung  derselben 
entgegengearbeitet;  die  Vereinigung  am  Halse  wird  in  Ruhe 
konsolidieren  können;  eine  Ruptur  bei  der  Abstossung  ist  dann 
nur  wenig  zu  fürchten.  Die  nach  der  Abstossung  restierende 
Wunde  wird  ungestört  ausheilen  können,  gegen  daraus 
sich  entwickelnde  Entzündung  und  Infektion  wird  der  Kranke 
bestens  geschützt.  Eine  eventuelle  sekundäre  Stenose  wird 
keine  schädliche  Folgen  haben.  Endlich  wird  eine  sekundäre 
Laparotomie  nach  der  Abstossung  relativ  ungefährlich  sein. 
Mikulicz,  H.  Cripps,  Parona  erzielten  in  dieser  Weise  gute 
Resultate  der  Abstossung. 

Nicht  weniger  wichtig  ist  es,  dass  die  Nachbehandlung 
des  Kranken  in  die  Hände  des  Chirurgen  übergeben  wird. 

Wenn  der  Kranke  sich  nach  einer  Abstossung  nur  lang- 
sam erholt,  und  wenn  Stenosenphänomene  bestehen  oder  sich 
nach  vorläufiger  Besserung  entwickeln,  ist  natürlich  eine  opera- 
tive Therapie  dringend  geboten,  wurde  aber,  selbst  iu  den  letz- 
ten Jahren,  nicht  selten  versäumt  oder  all  zu  lange  aufgescho- 
ben (Bugge  z.  B.).  Wie  bei  jeder  Darmstenose  ist  hier  eine 
Laparotomie  und,  je  nach  den  lokalen  Verhältnissen,  entweder 
eine  Darmresektion , eine  Enter oanastomose  oder  eine  Entero- 
plastik  absolut  indiziert,  Eingriffe,  die  hier,  hinlänglich  früh 
gemacht,  fast  immer  gute  Resultate  ergaben.  Volle  Heilung 
erzielten  z.  B.  mittels 

Resektion:  Bramann,  Braun,  Josephowitz  (=  Kofman). 

Enteroanastomose : Braun,  H.  Cripps,  Henriksen  (Ho- 

mans,  Russell). 

Enteroplastik : XlLlNG. 

j Besserung  durch  Colostomie  erzielten  Grange  & Hou  bei 
einem  Kinde,  wo  eine  Stenose  des  unteren  S Romanum  weder 
eine  Resektion  noch  eine  Anastomosierung  zuliess. 

Richtiger  wäre  es  doch  wahrscheinlich  jeden  Kranken  nach 
einer  Abstossung  zu  laparotomieren  und  nicht  erst  die  Ent- 
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Wickelung  einer  Stenose  abzuwarten  oder  den  Kranken  der 
Gefahr  einer  verspäteten  Rekonvalescenz  auszusetzen.  Ohne 
Laparotomie  weise  doch  keiner,  wie  die  lokalen  Verhältnisse 
beschaffen  sind.  Selbst  in  den  günstigsten  Fällen  ist  die  Bil- 
dung einer  Enter oanastomose  als  Schutz  vor  event.  sekundärer 
Stenose  indiziert.  Es  fragt  sich  meiner  Meinung  nach  nur,  wie 
früh  man  laparotomieren  soll.  Einerseits  soll  der  Kranke  sich 
erst  einigermassen  erholt  haben,  andrerseits  ist  es  eben  für 
eine  schnelle  Erholung  wichtig,  dass  die  Operation  nicht 
zu  lange  aufgeschoben  wird.  Hier  fehlt  uns  noch  hinlängliche 
praktische  Erfahrung. 

War  die  Therapie  bis  jetzt  auch  all  zu  oft  mangelhaft,  so 
scheinen  die  durch  die  Abstossung  erreichten  Resultate  im  gan- 
zen doch  nur  ermutigend.  Seit  1870  finde  ich  97  Fälle  dieser 
Art  hinlänglich  genau  beschrieben.  Von  diesen  Kranken  star- 
ben  nur  27  o:  28  %,  (16  o:  68  % wurden,  so  viel  man  sieht, 
dauernd  und  vollständig  geheilt,  4 nur  gebessert.  Die  Prognose 
nach  der  Abstossung  ist  um  so  besser,  je  jünger  der  Kranke 
ist.  Wenn  Leichtenstern  aber  hervorgehoben  hat,  dass  Kranke, 
die  mehr  als  60  Jahre  alt  sind,  fast  immer  trotz  einer  Ab- 
stossung sterben  (83  %),  so  wird  diese  Angabe  keineswegs  durch 
neuere  Erfahrungen  bestätigt.  Die  Resultate  der  verschiedenen 
Altersklassen  waren  nämlich  seit  1870  wie  folgt: 


2 — 10  Jahre: 
1 0 — 3 0 » 

30—60 
über  60  » 


Heilung  14, 
» 31, 

> 18, 

» 3, 


Besserung  2, 


Tod  3 o:  16  %, 
» 11  » 26  %, 
» 11  » 35  %, 

2 » 40  %. 


Im  allgemeinen  scheint  die  Prognose  bei  Ileocoecalinvag. 
am  besten  zu  sein;  seit  1891  wurden  11  Fälle  dieser  Art  ver- 
öffentlicht, die  mit  Abstossung  des  Invaginatum  endeten:  von 
diesen  11  Kranken  starben  nur  2.  — Bei  16  wurde  nur  ein 
Stück  Dünndarm  ausgestossen:  von  diesen  starben  4;  5 wur- 
den durch  sekundäre  Laparotomie  völlig  geheilt.  Es  ist  gewiss 
nur  zufällig,  dass  die  Coloninvag.  in  diesen  Jahren  besonders 
schlechte  Resultate  gab:  von  5 Kranken  wurde  nur  1 geheilt, 
1 durch  Bildung  einer  Colostomie  gebessert,  während  3 starben. 
Leichtenstern  sah  umgekehrt  die  besten  Resultate  nach  Ab- 
stossung des  Dickdarmes.  — Auffallend  häufig  sah  man  bei 
Graviden  die  Invag.  mit  einer  Abstossung  des  Invaginatum  enden 
und  danach  vollständige  oder  fast  vollständige  Heilung  eiutreten. 
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Behandlung. 

Obgleich  eine  Spontanheilung  der  Invag.  unter  exspekta- 
t'iver  — Opium  — Behandlung  keine  Seltenheit  ist,  wird  man  doch 
heutzutage  niemals  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen,  wenn 
eine  aktive,  chirurgische  Therapie  rechtzeitig  instituiert  werden 
kann.  Nur  wo  diese  versäumt  wurde  oder  aus  äusseren  Grün- 
den völlig  ausgeschlossen  war,  bleibt  es  uns  ein  Trost,  dass 
der  Kranke  doch  nicht  immer  rettungslos  verloren  ist.  — 
Wird  der  Kranke  aber  hinlänglich  früh  einer  kunstgemässen 
Behandlung  unterzogen,  so  sind  wir  heutzutage  meistens  im- 
stande ihn  heilen  zu  können. 

W o die  Hülfe  eines  Chirurgen  überhaupt  zu  haben  ist, 
muss  die  Behandlung  in  der  Kegel  operativ  sein. 

Unblutige  Methoden,  namentlich  Wassereinlauf  und  Luft- 
einblasen, können  bei  Erwachsenen  doch  nur  selten  zum  Ziele 
führen.  Erstens  sind  Dünn  dann/ ’nvctg . hier  relativ  häufiger  als  bei 
Kindern;  mit  lleocoloninvag.  zusammen  demnach  45 — 55%  sämt- 
licher Invag.  in  dieser  Weise  nicht  zu  reponieren.  Zweitens 
begegnen  wir  ja  oft  Komplikationen  verschiedener  Art,  beson- 
ders Darmgeschwülsten , die  jedenfalls  nur  operativ  zu  beseiti- 
gen sind  und  namentlich  bei  über  30  Jahre  alten  Pat.  eine 
grosse  Rolle  spielen,  wo  ja  ca.  45  % sämtlicher  Invag.  in  dieser 
Weise  kompliziert  sind.  Endlich  sind  unblutige  Methoden  um 
so  schwieriger  effektiv  durchzuführen,  je  grösser  und  beleibter 
der  Kranke  ist.  Hier  wurden  sie  denn  auch  nur  ausnahms- 
weise benutzt.  In  den  ersten  3 — 4 Tagen  nach  Anfang  der 
Symptome  wurden  Dickdarminvag.  doch  7 mal  in  dieser  AYeise 
glücklich  reponiert,  während  die  Lösung  nur  in  2 Fällen  misslang. 
Auch  chronische  Invag.  gelang  es  bisweilen  in  dieser  AYeise  zu  re- 
ponieren  ; Liebermeister  z.  B.  heilte  dadurch  einen  50-jährigen 
nach  vollen  4 Monaten.  Eben  bei  chron.  Invag.  ist  es  ja  aber 
stets  gefährlich  diese  Methode  anzuwenden;  nach  monatelanger 
Einschiebung  wird  die  Darmwand  bedeutende  Veränderungen 
erlitten  haben  können.  Es  muss  daher  AAAinder  nehmen,  dass 
Rydygier  vor  wenigen  Jahren  gerade  da  »unblutige  therapeutische 
Mittel  mit  Nachdruck  und  wiederholt»  anzuweuden  empfoh- 
len hat. 
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Eher  wäre  die  Benutzung  dieser  Methoden  im  Kindesalter 
bei  frischen  Invag.  zu  verteidigen.  Ileocoecal-  + Coloninvagi- 
nationen  be°reo-nen  wir  ja  im  Alter  von  2 — 10  Jahren  in  69  % von 
sämtlichen  Invaginationen.  Komplikationen,  namentlich  JDarm- 
geschivülste , sind  hier  nur  selten,  und  die  Technik,  besonders 
bei  2 — 3 — 4 Jahre  alten,  kaum  schwieriger  als  im  ersten  Kin- 
desalter. Wir  finden  dann  auch  eine  stattliche  Reihe  in  dieser 
Weise  bei  Kindern  von  2— 10  Jahren  gelungene  Repositionen 
von  Ileocoecal-  und  Coloninvag.  seit  1870  referiert,  nämlich: 
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Woche: 

Monat: 

l:ster- 

-2—3- 
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1 4 
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D ie  Resultate  scheinen  demnach  hier  noch  besser  als  im 
ersten  Kindesalter  zu  sein  und  waren  nicht  nur  an  den  beiden 
ersten  Tagen  relativ  günstig. 

Wenn  wir  doch  selbst  hier  frühzeitige  primäre  Laparotomie 
noch  mehr  als  im  ersten  Kindesalter  als  Normalmethode  emp- 
fehlen müssen,  sofern  chirurgische  Hülfe  überhaupt  zu  haben 
ist,  so  geschieht  dies,  weil  sich  die  Laparotomie  an  den  beiden 
ersten  Tagen  nach  Anfang  der  Symptome  bei  Ileocoecal-  und 
Coloninvag.  fast  völlig  ungefährlich  zeigt  und  fast  immer  zur 
Heilung  des  Kranken  führt. 

Nur  Invag.,  die  aus  dem  After  prolabieren  oder  im  After 
zu  fühlen  sind,  wird  man  unter  diesen  Umständen,  wenn  weder 
Gangrän  noch  Neubildung  des  Invoginatum  es  verbieten,  un- 
blutig zu  reponieren  suchen  (manuell  + supplierende  W asserein- 
giessung).  Misslingt  dies  oder  findet  man  das  Invaginatum 
gangränös  oder  cancrös , so  wird  man  bisweilen,  namentlich 
bei  chron.  Invag. 

extraanale  Amputation  ad  modum  Mikulicz  benutzen. 
Technik  und  Resultate  dieses  Eingriffes  sind  rein  chirurgische 
Fragen,  die  ich  nicht  näher  besprechen  werde.  Supplierende 
Laparotomie  war  doch  nicht  selten  danach  notwendig.  Mehr- 
mals wurde  die  Amputation  erst  sekundär,  nach  primärer  Co- 
lostomie  gemacht  (S.  79). 

Die  Behandlung  der  seltenen  durch  einen  künstlichen  Af- 
ter prolabierenden  Invag.  werde  ich  eben  so  wenig  berühren. 
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Von  solchen  Ausnahmsfällen  abgesehen,  l)leibt  die  Be- 
handlung der  grossen  Mehrzahl  der  Invag.  die 


LAPAROTOMIE . 

um  so  mehr,  als  wir  ja  weit  häufiger  als  im  ersten  Kindesalter 
nur  mit  deren  Hülfe  eine  sichere  Diagnose  stellen  können. 
Bleibt  es  auch  stets  unsere  Aufgabe,  womöglich  schon  im  vor- 
aus die  Invag.  zu  erkennen,  da  ein  Aufsuchen  derselben  nach 
gemachtem  Bauchschnitte  die  Prognose  wesentlich  verschlech- 
tern wird,  so  gibt  es  doch,  namentlich  bei  Erwachsenen,  nicht 
wenige  Fälle,  in  denen  nur  eine  Laparotomie  uns  über  die  Natur 
des  Leidens  Klarheit  verschaffen  kann. 

Wenn  wir  laparotomieren,  ist  es  natürlich  stets  in  der 
Hoffnung,  den  Kranken  durch  Beseitigung  der  Invagination 
radikal  heilen  zu  können.  Nur  wo  die  Lösung  dieser  Aufgabe 
technisch  gar  nicht  durchzuführen  oder  mit  zu  grosser  Gefahr 
verbunden  ist,  müssen  wir  uns  auf  rein  palliative  Eingriffe  wie 
Anus  artifi, cialis  oder  Enter oanastomosis  beschränken. 

So  lange  die  Invagination  noch  einigermassen  leicht  zu 
lösen  ist,  wird  es  uns  in  der  Kegel  gelingen  den  Kranken  zu 
heilen,  wenn  keine  Komplikation  andere  und  grössere  Ein- 
griffe notwendig  macht.  Gelingt  die  Lösung  der  Invagination 
nur  mit  grosser  Schwierigkeit,  dann  ist  das  Schicksal  des  Kran- 
ken höchst  ungewiss.  Wird  die  Invagination  unlösbar  gefun- 
den  oder  ist  sie  schon  gangränös , so  ist  eine  radikale  Beseiti- 
gung derselben  durch  Resektion  höchst  gefährlich,  wenn  sie  bei 

o o o 7 

akuten , mit  mehr  oder  weniger  heftigen  Occlusions-  und  In- 
carcerationsphänomenen  verlaufenden  lnvaginationen  gemacht 
werden  muss.  Bei  chronischen  lnvaginationen  dagegen,  die  in 
einer  relativ  ruhigen  Periode  laparotomiert  werden  können, 
gab  die  Resektion  in  den  letzten  Jahren  auffallend  gute  Re- 
sultate, auch  wo  solche  primär  in  derselben  Sitzung  gemacht 
wurde.  Diese  2 Hauptformen  der  Invagination  und  die  bei  ihnen 
seit  1891  durch  Laparotomie  erreichten  Resultate  werde  ich 
deshalb  im  folgenden  einander  gegenüber  stellen. 

Leider  sind  wir  hier  auf  kasuistische  Einzel  berichte  an- 
gewiesen. Zur  Korrektur  besitzen  wir  keine  hinreichend  um- 
fassenden  Berichte  aus  Krankenhäusern,  wie  ich  sie  beim 
kleinen  Kinde  heranziehen  konnte.  Wir  müssen  deshalb  stets 
mit  der  Wahrscheinlichkeit  rechnen,  dass  wir  aus  der  Literatur 
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ein  zu  sehr  flattierendes  Bild  von  dem  bekommen,  was  durch 
Laparotomie  erreicht  werden  kann. 

I.  Akute  Iuvaginationen. 

Je  früher  man  operiert,  um  so  wahrscheinlicher  ist  es  na- 
türlich, dass  man  die  Invagination  noch  lösbar  finden  wird, 
ohne  wesentliche  sekundäre  Veränderungen  der  Darmwand. 
Eine  bestimmte  Zeitgrenze  können  wir  doch  nur  bei  lleocolon -, 
Ileocoecal-  und  Goloninvag.  angeben:  wird  die  Laparotomie  hier 
im  Laufe  der  ersten  48  Stunden  gemacht,  so  ist  man  ziemlich 
sicher  den  Kranken  durch  Lösung  der  Invagination  heilen  zu 
können.  Bei  Hünnd  arminvag.  dagegen  scheint  es,  dass  die 
Verhältnisse  unsicher  sind,  selbst  wenn  man  in  den  ersten  24 
Stunden  der  Krankheit  laparotomiert. 

Operiert  man  erst  nachdem  48  Stunden  vergangen  sind, 
so  muss  man  bei  allen  Formen  der  Invag.  darauf  gefasst 
sein,  diese  unlösbar  und  mehr  oder  weniger  gangränös  zu 
finden. 

Was  man  durch  Operation  erzielen  kann,  wechselt  doch 
nicht  nur  mit  der  Lokalisation  der  Invag.  und  mit  der  seit 
Anfang  der  Symptome  vergangenen  Zeit , sondern  auch  mit  dem 
Alter  des  Kranken. 

Im  allgemeinen  wird  die  Radikaloperation  durch  Laparo- 
tomie besser  als  im  ersten  Kindesalter  vertragen.  Absolut  die 
besten  waren  die  Resultate  der  operativen  Behandlung  im  Al- 
ter von  10 — 30  Jahren,  fast  ebenso  gut  bei  Kindern  von  2 — 
10  Jahren,  wesentlich  schlechter  dagegen  bei  Kranken,  die 
über  30  Jahre  alt  waren.  Die  in  den  o-enannten  3 Altersklas- 

o 

sen  gewonnenen,  einander  supplierenden  therapeutischen  Er- 
fahrungen werde  ich  im  Folgenden  einander  gegenüber- 
stellen. 

Ob  der  Kranke  überhaupt  die  Radikaloperation  überleben 
kann,  wird  doch  nicht  nur  von  den  genannten  Momenten  ab- 
hängig sein;  von  eingreifender  Bedeutung  ist  hier  vor  allem  der 
individuelle  Zustand  des  Kranken,  die  Heftigkeit  der  im  Ope- 
rationsmomente — wie  auch  früher  — bestehenden  Symptome. 
Während  wir  sowohl  das  Alter  des  Kranken  wie  die  Lokalisa- 
tion der  Invagination  und  die  Dauer  der  Krankheit  rubrizieren 
können,  ist  es  unmöglich  die  einzelnen  Fälle  nach  der  Heftig- 
keit der  Symptome  und  dem  Zustande  des  Kranken  zu  grup- 
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pieren.  Teils  ist  die  Mannigfaltigkeit  hier  zu  gross,  teils  sind 
die  Krankenberichte  in  der  Kegel  zu  mangelhaft. 

o o 

Neben  allen  schon  genannten  Momenten  sind  endlich  ver- 
schiedene eventuelle  Komplikationen  für  den  Aus^ano-  der  La- 
parotomie  von  nicht  zu  unterschätzender  Bedeutung.  Vor  al- 
lem müssen  wir  hier  auf  die  namentlich  bei  über  30  Jahre 
alten  Kranken  so  häufigen  komplizierenden  Darmgeschwülste 
aufmerksam  sein.  Werden  diese  auch  wesentlich  häufiger  bei 

Ö 

chronisch  verlaufenden  Invaginationen  angetroffen,  so  begegnen 

CT  CT  • O CT 

wir  ihnen  doch  recht  häufig  auch  bei  Invag.,  die  heftige  akute 
Phänomene  geben,  namentlich  Dünnclarniinvag.  Eine  solche 
Geschwulst  wird  natürlich  die  Operation  schwieriger  machen; 
sie  wird  die  Reposition  unmöglich  machen  können,  selbst  wo 
die  Invagination  weder  geschwollen  noch  adhärent  ist;  sie  wird 
in  vielen  Fällen  nur  durch  Partial-  oder  Totalresektion  des 
Darmes  zu  entfernen  sein.  Häufig  waren  doch  gerade  solche  kom- 
binierte  Invag.  auffallend  spät  noch  leicht  reponibel,  obgleich 
die  Symptome  recht  heftig  waren,  offenbar  weil  diese  grössten- 
teils durch  die  Neubildung,  nicht  durch  die  Invag.  hervorge- 
rufen  waren.  Eine  solche  Kombination  wird  man  im  voraus 
fast  niemals  diagnostizieren  können;  vorausgehende  Kolikanfälle, 
die  dann  häufig  notiert  werden,  sind  auch  bei  unkomplizierten 
Invag.  keine  Seltenheit. 

Indem  ich  auf  das  nachstehende  Resume  verweise,  werde 
ich  vorerst  in  aller  Kürze  die  veröffentlichten  Resultate  refe- 
rieren, um  später  auf  Einzelheiten  der  Laparotomie  näher  ein- 
zugehen. 

CT 
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1.  Dünndarmiuvagiuatiouen 

verlaufen  ja  durchgehends  mit  heftigeren  Symptomen  als  an- 
dere Formen,  werden  früher  irreponibel  und  gangränös.  Eben 
deshalb  ist  es  hier  von  grösster  Wichtigkeit,  dass  die  Laparo- 
tomie möglichst  früh  gemacht  wird.  Aus  den  bis  jetzt  er- 
zielten Resultaten  derselben  wird  man  doch  nicht  den  Nutzen 
einer  frühzeitigen  Operation  dokumentieren  können.  Es  zeigt 
sich  nämlich,  dass  man  sowohl  bei  Kindern  wie  bei  über  30 
Jahre  alten  Pat.  die  schlechtesten  Resultate  in  den  ersten  5 
Tagen  der  Krankheit  erzielte,  wesentlich  schlechtere  als  in  den 
folgenden  5 Tagen;  ja  Kranke,  die  über  30  Jahre  alt  waren, 
starben  buchstäblich  alle  — 11  — , wenn  sie  in  den  ersten  5 
Tagen  operiert  wurden.  Dieses  scheinbare  Paradoxon  erklärt 
sich  doch  natürlich  dadurch,  dass  die  bösartigsten  Fälle  durch- 
gehends am  frühesten  zur  Behandlung  kamen.  In  solchen  mit 
besonders  heftigen  Ileusphänomenen  verlaufenden  Fällen,  die 
unbehandelt  den  Kranken  im  Laufe  weniger  Tage  würden  ge- 
tötet haben,  wird  eine  Laparotomie  nur  schlecht  vertragen, 
wenn  die  Kranken  nicht  schon  im  Laufe  der  allerersten  Stun- 
den operiert  werden,  was  bis  jetzt  fast  niemals  der  Fall  war. 

Nord.  med.  arkiv,  1903.  Afd.  1.  n-r  18.  2 
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Wird  die  Laparotomie  in  solchen  Fällen  erst  am  2 — 3:ten  Ta^e 

* Ö 

der  K rankheit  gemacht,  so  gelingt  eine  Radikaloperation  nur 
ausnahmsweise  und  nur  im  wiederstandsfähigsten  Alter : 10 — 30 
Jahren.  Sind  dagegen  die  ersten  5 Tage  vergangen,  dann  sind 
diese  bösartigsten  Fälle  bereits  gestorben  — behandelt  oder 
unbehandelt  — ; was  danach  zur  Behandlung  kommt,  sind  we- 
niger heftig  verlaufende  Fälle,  die,  obgleich  später  operiert, 
eine  Radikaloperation  besser  vertragen. 

Selbst  Dünndarminvag.,  die  mit  nur  moderaten  Phänome- 
nen verlaufen,  waren  nur  in  den  ersten  24  Stunden  stets  re- 
ponibel;  die  reponierte  Darmschlinge  wurde  aber  einmal  schon 
15  Stunden  nach  Anfang  der  Krankheit  so  schwer  verändert 
gefunden,  dass  Bergmann  (Riga)  Darmresektion  machen  musste. 
Diese  Operation  verlief  tötlich  (60-jähriger  Mann,  degeneriertes 
Myocardium).  Sind  schon  24  Stunden  vergangen,  so  muss  man 
stets  befürchten,  die  Invagination  irreponibel  und  gangränös 
zu  finden.  — Leider  wurden  unkomplizierte  Dünndarminvag. 
bis  jetzt  nur  äusserst  selten  in  den  ersten  48  Stunden  der 
Krankheit  operativ  behandelt,  so  selten,  dass  man  kein  zuver- 
lässiges Bild  des  in  dieser  Periode  durch  Laparotomie  zu  er- 
zielenden Resultates  hat.  Von  16  so  früh  operierten  waren 
nämlich  nur  3 völlig  unkompliziert ; von  diesen  wurden  2 durch 
Reposition  geheilt,  während  1 nach  Totalresektion  starb. 

Von  den  übrigen  13  in  dieser  Periode  operierten  waren  5 
mit  Darmge schwulsten,  4 mit  Invag.  des  Diverticulum  Meckelii 
kombiniert;  bei  2 Kranken  war  der  Darm  an  2 Stellen  inva- 
giniert ; 2 hatten  Unterleibstraum en  erlitten.  Man  musste  des- 
halb im  ganzen  6 mal  Totalresektion  machen:  3 dieser  Kranken 
(10 — 30  Jahre  alt)  wurden  geheilt,  2 jüngere  und  1 älterer  star- 
ben dagegen.  Exeision  von  Neubildungen  und  von  invaginier- 
ten  Divertikeln  nach  geluno-ener  Desinvao-ination  musste  bei  4 
Kranken  gemacht  werden;  nur  1 überlebte  diesen  Eingriff.  — 
Bei  einem  hatte  sich  schon  24  (48?)  Stunden  nach  einem  Trau- 
ma eine  diffuse  Peritonitis  entwickelt;  die  gangränöse  Invagi- 
nation wurde  extraperitoneal  fixiert,  unter  Bildung  einer  Kot- 
fistel; der  Kranke  starb  bald  (W.  Braun).  — Insgesamt  wur- 
den in  den  ersten  48  Stunden  7 geheilt,  9 starben.  — Unter 
den  später, 

zwischen  dem  3:ten  und  lOrten  Tage  der  Krankheit  ope- 
rierten findet  man  wohl  auch  einige  irgendwie  komplizierte, 
jedoch  bei  weitem  nicht  so  viele  wie  in  den  ersten  48  Stuuden 
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Dünndarminvaginationen.1) 


it 

Alter 

Desinvngination 

Resektion 

Anus  artilieialis 

Nichts 

er 

o 

Jahre 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Hei- 

lung 

Tod 

Tod 

.9 

-5 

2 — 10 

Haslam 
R.Morison  + E 

Robinson  + E 
(Potter) 

(Price) 

Strauch 
Weil  & Fraen- 
kel 

10-30 

Braun 

Holländer 

Collier*  + E 

Maurice* 

Nimier 

Balch* 
Esmareh* 
St.  Thomas’ 

1900 

Braun  + 

Y 

> 30 
2—10 

Bergmann  + R 
Stabb*  + E 

[Bergmann 

~ D] 

St.  Thomas’ 
1898 

Brunner 

Pollosson 

Bnldvviu 

Cordua* 

Erd  manu 

Meek 

Port 

Stubenrauch 

Nelson 

10-30 

Auvray 
Mc.  Burney 
Butliu 
Stretton 

Sick  + Y 

Burckhardt* 

Gussenbaur 

Kocher 

Zahradnicky 

Barker* 

Brunner 

Cartledgc 

Greig 

Langton 

de  Quervain 

Lucy 

(Batut) 

> 30 

Curtis  + Y 

• 

Bergmann 
Hiller* 
Munro 
Kerr  Pringle 
Schulten 
Th.  Smith* 

Dagron* 

Prichard 

10 

2-10 

Lund 

Horsley 

Körte 

Banks 

Dowd 

Pick 

Pitts 

Froelich 
Ne  über 
Ström 

St.  Thomas’ 
1896 

■Shaw 

*)  Erklärung  der  Zeichen: 

A = Anastomosis. 

E = Excision  (des  Appendix,  Diverticulum  ilei,  eines  Darmpolypen). 

II  = Resektion. 

V = Vorlagerung. 

Resektionen,  die  erst  nach  gelungener  Desinvngination  gemacht  wurden,  sind  mit  [.  . . . D] 
bezeichnet. 

Invaginationen,  die  mit  einer  Neubildung  der  Darinwand  kombiniert  waren,  sind  mit  einem 
* bezeichnet. 

Wo  die  Lokalisation  der  Invagination  zweifelhaft  ist,  wurde  der  Nnine  in  ( ) aul’geluhrt. 


()2  NORD.  MED.  ARK.,  1903,  AFD.  I,  N:R  18.  — J.  V.  WICHMANN. 


Zeit 

Alter 

Desinvagination 

Resektion 

* 

Anus  artificialis 

Niehl 

Tod 

Tag 

Jalirc 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Hei- 

lung 

Tod 

5—10 

• 

10-80 

Wainvvright  + 

E 

Hulke* 

t 

Ainsley 

Bayer 

Holländer 

ßenuett 
Brainann 
v.  Eisclsberg* 
St.  Thomas’ 
1892 

Wien  1897 

Ashton 

> 30 

Fuchsig*  + E 
Wagner*  + E 
Wien  1897 
Wien  1898*  + 

11 

Helbing 
[Wien  1898* 

ü] 

Berti* 

Graeve 
Rossander 
St.  Thomas’ 
1895 

Wien  1897* 
Zeidler* 

Abbe 

einige 

10-30 

Nicoll* 

> 30 

W.  Meyer*  + 

ß 

[W.  Meyer*  D] 

13-21 

10-30 

Michaux*  + E 

Oourvoisier* 

Bramann* 

Zeidler* 

> 30 

Lindner* 

angelläuft  waren.  Eine  Lösung  der  Invag.  gelang  in  dieser 
Periode  nur  recht  selten,  im  ganzen  nur  bei  17  von  72.  Bei 
2 dieser  17  wurde  die  reponierte  Schlinge  doch  schon  (nach  2 — 3 
Tagen)  nekrotisch  befunden,  und  daher  extraperitoneal  fixiert; 
beide  Kranken  starben  aber  binnen  wenigen  Stunden.  Bei  15 
hatte  die  Darmwand  keine  wesentliche  sekundäre  Veränderung 
erlitten;  von  diesen  wurden  11  geheilt,  darunter  2,  bei  denen 
nach  gelungener  Lösung  wegen  Neubildung  der  Darmwand 
eine  cirkuläre  Darmresektion  gemacht  werden  musste,  2,  bei 
denen  Darmpolypen , 1,  bei  dem  ein  invaginiertes  Divertikel 
excidiert  wurden. 

Eine  Desinvagination  gelang  am  seltensten  im  Kindesalter: 
nur  bei  4,  von  denen  3 nach  der  Operation  starben;  bei  dem 
vierten  fand  man  die  Invag.  noch  nach  6 Tagen  lösbar  mit 
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gesunder  Wand.  — Am  häufigsten  wurde  doch  die  Invagination 
schon  nach  6’  Tagen  unlösbar  und  dann  in  der  Regel  auch 
mehr  oder  weniger  gangränös  befunden,  zwischen  3 und  10 
Taffen  im  ganzen  bei  55. 

Primäre  Darmresektion  wurde  dann  bei  48  gemacht,  von 
denen  15  geheilt  wurden.  In  7 Füllen  fand  man  nach  Konsta- 
tierung der  Darmgangrän  den  Zustand  des  Kranken  zu  schlecht, 
als  dass  man  eine  Resektion  machen  wollte.  Bei  3 Kranken 
wurde  dann  gar  nichts  gemacht;  sie  starben  alle  schnell.  Die 
Bildunff  eines  künstlichen  Afters  bei  4 anderen  hat  den  Tod 
nicht  verhindern,  wenn  auch  vielleicht  verzögern  können;  bei 
dem  einen  wurde  8 Tage  später  unter  verzweifelten  Umstän- 
den eine  seJcundäre  Resektion  mit  schnell  tötlichem  Ausgang 
gemacht. 

Die  primäre  Darmresektion  ergab  die  besten  Resultate 
im  Alter  10 — 30  Jahre.  Werden  die  2 ersten  Tage  mitgerech- 
net, so  gelang  es  hier  11  von  22  zu  heilen,  Kinder  von  2 — 10 
Jahren  dagegen  nur  in  6 von  18  Fällen,  über  30  Jahre  alte  nur  in  1 
von  14  Fällen;  hierzu  kommen  doch  die  2 nach  gelungener  Lösung, 
wegen  einer  Geschwulst  der  Darmwand  resecierten,  nebst  viel- 
leicht einem  von  Grekow  glücklich  operierten  41-jährigen;  wie 
früh  die  Resektion  hier  gemacht  wurde,  ist  mir  aber  unbekannt. 
— Wo  keine  Gangrän  der  Darmwand  konstatiert  wurde  und 
die  Invag.  nur  einfach  irreponibel  war,  hat  man  relativ  gute 
Resultate  erzielt:  von  9 starben  nur  3;  wenn  die  Invagination 
dagegen  gangränös  war,  starben  31  von  40,  wenn  bereits  Darm- 
perforation  und  Peritonitis  vorgefunden  wurde:  12  von  14. 

In  einem  von  Catterina  referierten  Falle  wurde  17  Tage 
nach  Bildung  einer  Enteroanastomose  ein  Stück  Krummdarm 
nekrotisch  ausgestossen  und  die  Kranke  dadurch  geheilt.  Es 
ist  mir  aber  hier  unbekannt,  ob  die  Invag.  eine  iliaca  oder  ileo- 
colica  war. 

Während  die  Vorteile  einer  frühzeitigen  Operation  bei 
Dünndarminvag.  aus  diesem  Material  nicht  evident  waren,  sehen 
wir  bei 

2 — 3.  Ileoeolon-,  Ileocoeeal-  und  Coloninvaginationen 
äusserst  klar,  dass  die  Laparotomie  im  Laufe  der  ersten  48 
Stunden  von  allergrösstem  Werte  ist.  Man  fand  eine  dieser 
Invaginationsformen  bei  33,  die  so  früh  operiert  wurden;  von 
diesen  hatten  8 wahrscheinlich  eine  Ileoeolon-,  17  sicher  eine 
Ileocoeeal-,  7 eine  Coloninvag.  Bei  einem  Kinde  wurde  aus 
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Versehen  eine  Ileocoloninvagination  nur  teilweise  reponiert;  es 
starb  nach  späterer  Relaparotomie,  bei  welcher  die  Lösung 
vollendet  wurde  (Eve).  Alle  andere  Invag.  wurden  rein  ma- 
nuell leicht  gelöst,  die  Operation  stets  gut  vertragen  — nur  1 
Kind  starb  8 Stunden  nach  gelungener  Reposition  an  Aspi- 
ration (Coloninvog.  Faure)1). 

Die  grosse  Mehrzahl  dieser  früh  operierten  waren  Kinder: 
von  den  33  waren  nur  5 über  12  Jahre  alt;  diese  letzteren 
wurden  alle  geheilt. 

Da  die  Operation  in  dieser  Periode  so  ungefährlich  ist  und 
fast  immer  gute  Resultate  gibt,  ist  es  offenbar,  dass  unblutige 
Repositionsversuche  jedenfalls  überflüssig  sind,  wo  überhaupt 
chirurgische  Hülfe  zu  haben  ist. 

Blieben  die  2 ersten  Tage  unbenutzt,  und  wurde  die  La- 
parotomie erst 

zwischen  dem  3ten  und  loten  Tage  der  Krankheit  ge- 
macht, so  fand  man  die  Invagination  weit  seltener  reponibel, 
und  selbst  dann  gelang  es  keineswegs  immer  das  Leben  des 
Kranken  zu  retten.  Wurde  die  Invag.  irreponibel  oder  gan- 
gränös gefunden,  so  gelang  es  fast  niemals  den  Kranken  durch 
primäre  Darmresektion  zu  heilen.  — Am  schlechtesten  waren 
die  Resultate  bei 

2.  Ileocolon-  und  Ileoeoecalinvaginationen. 

Von  61 2)  wurden  nur  31  noch  lösbar  gefunden  und  von 
diesen  31  Kranken  nur  18  geheilt.  Nach  gelungener  Lö- 
sung wurde  3 mal  Appendix  amputiert  (2:  Heilung),  2 mal 
fand  man  ein  invaginiertes  Diverticulum  Hei  mit  z.  T.  nekro- 
tischer Wand;  nach  Excision  desselben  starb  1 (Bergmann), 
während  Bayer  ein  2-jähriges  Kind  dadurch  rettete,  dass  er 
das  nekrotische  Divertikel  durch  eine  Einstülpungsnaht  un- 
schädlich machte.  — In  den  unglücklichen  Fällen  trat  der 
Tod  meistens  schnell,  als  unmittelbare  Folge  der  Operation, 
im  Laufe  der  2 — 3 ersten  Tage  ein.  2 starben  erst  später 
an  konsekutivem  Ileus  ( Volvulus , Courvoisier,  Abknickung 
des  lleum,  H.  Cripps).  Bei  2 Kranken  reproducierte  sich 
die  Invagination  nach  angeblich  vollständiger  Lösung;  durch 
neue  Laparotomie , resp.  7 und  11  Tage  später,  wurden  beide 

1)  Ausserdem  wurde  eine  lleocoecalinvag.  bei  der  Laparotomie  gar  nicht  ge- 
funden (Langton).  — Ray  erwähnt  kurz  eine  nach  14  Stunden  tötlieh  endende 
Coloninvag.)  ob  hier  Laparotomie  gemacht  war,  ist  mir  nicht  klar. 

a)  Ausserdem  wurde  eine  lleocoecalinvag.  in  2 Fällen  gar  nicht  bei  der  Lapa- 
rotomie gefunden  (Rydygier,  Küster  von  Marchand  referiert). 
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Ileocoecal-  und  Ileocolon-Invaginationen.1) 


Alter 

‘ 

Dcsmyagination 

Rescktiou 

Anus  artificialis 

Jahre 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

2-10 

Bennett  2 
Blair  Bell 
H.  Cripps 
Haslam 
Heaton  2 
Kunz  + E 
A.  E.  Morison 
Pendlebnry 
St.  Thomas’  3 
Strittmatter 
Univ.  Coli.  2 
Walsham 
Whipple 
(Th.  Smith) 

Eve 

10-30 
> 30 

Alsberg 

Ash 

Leweren  z* 
Travers 

Barker 

Slomann 

2-10 

Bayer 
Brown 
St.  Thomas’ 
hosp. 
Walsham 

H.  Cripps 

Maag 

(Pricc) 

Butlin 

Schulten 

Cordua 

Dacre 

10-30  Clubbe  2 + E 
Thompson 

Bergmann  + E 

Gnssenbaur 

Czerny  j 

> 30 

Ilorwitz 

Obalinski 

Alsberg 

Bergmann 

Obalinski 

Rydygier 

Walsham 

(Cave)  j 

o 

y—i 

1 

(M 

Alsberg 

Eve 

Lockwood 
Ochsncr  + E 
Wien  1895 
Willett 
(Hamilton) 

Courvoiäier 

Eve 

Gregg 

Preindlsberger 
+ E 

St.  Thomas’ 
1890 

(Ferguson) 

Cordua 

Waterhouse 

(Ainbler) 

Heaton 
H.  Meyer 

')  E — Excision ; Y - Verlagerung  (vergl.  die  Tabelle  S.  Gl). 
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Zeit 

Alter 

Desinvagination 

Resektion 

Anus  artilicialis 

Tage 

Jahre 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

5—10 

10-30 

Brewer 

Clubbe 

Obalinski 

Pitts 

Desguin 

Gussenbaur 

Brewer 

Gussenbaur 

Lambret 

Morris 

Obalinski 

Zahraduicky* 

1 t 

Enteroana- 

stoinosis 

H.  Cripps 

> 30 

Preitner 

Giles 

Obalinski 

Czerny 

Bier* 

1 

Hall 

Obalinski 

Pozza 

i 

Obalinsk 

Rydygier 

t— 1 L 

M- 

1 

CO 

CO 

i 2-10 

Murray 

Newbolt 

Rotch 

St.  Thomas’ 
1899 

Knaggs 

10-30 

Alsberg 

Czerny 

Michaux 

Eve 

Chlumsky 

Dartigne 

Wyeth 

: 

> 30 

Chlumsky 

V.  Eiseisberg  + 

R 

Czerny 

Rickardson*  + 

E 

(Obalinski) 

v.  Eiseisberg 

Braun 

[v.  Eisclsberg 

D] 

aufs  neue  reponiert ; diese  letzte  Operation  verlief  aber  in  bei- 
den Fällen  tödlich  (Horwitz,  Preindlsberger). 

Die  Desinvagination  gelang  am  häufigsten,  selbst  nach  10 
Tagen,  im  Kindesalter,  am  seltensten  bei  über  30  Jahre  alten, 
wo  sie  durchgehends  am  schwierigsten  war;  nur  1 von  5 überlebte 
in  diesem  Alter  den  Eingriff,  und  bei  diesem  einen  entwickelte 
sich  danach  eine  Fäcalfistel , durch  sekundäre  Perforation  des 
brüchigen  Ileum  (Preitner). 

Bei  30  wurde  die  Invagination  irrej)onibel  und  in  der  Regel 
auch  gangränös  gefunden.  Primäre  Excision  derselben  wurde 
bei  21  gemacht;  von  diesen  starben  19.  Nur  2 wurden  geheilt, 
bei  denen  eine  Totalresektion  erst  8 — 9 Tage  nach  Anfang  der 
Symptome  gemacht  worden  war,  demnach  Fälle,  die  mit  rela- 
tiv moderaten  Phänomenen  verliefen;  bei  dem  einen  war  die 
Invag.  gangränös  (Cordua,  4 Jahre  alt),  bei  dem  anderen  die 


DIE  BEHANDLUNG  DER  DARMIN VAGINATION. 


67 


Darmwand  nur  wenig  verändert  (Gussenbaur,  27  Jahre  alt). 
Unter  den  19  gestorbenen  finden  wir  nur  3,  bei  welchen  keine 
Gangrän  der  Darmwand  erwähnt  wird;  bei  3 war  die  Gangrän 
sicher  auf  das  Invaginatum  beschränkt;  bei  7 hatte  sich  schon 
eine  diffuse  Peritonitis  entwickelt.  Die  einfache  Amputation 
des  Invaginatum,  die  bei  4 dieser  Kranken  gemacht  wurde, 
verlief  stets  tödlich,  demnach  wenigstens  eben  so  ungünstig  wie 
eine  Totalresektion. 

Absolut  bessere  Resultate  wurden  erzielt,  wo  man  gar 
keine  Radikaloperation  machte,  sich  auf  rein  palliative  Ein- 
griffe beschränkte.  Eine 

Enterocolostomie  bildete  Pozza  bei  einer  37-jährigen  am 
6:ten  Tage;  7 Tage  später  wurde  das  Invaginatum  nekrotisch 
ausgestossen  und  die  Kranke  dadurch  geheilt. 

Anus  artificialis  wurde  bei  8 Kranken  gebildet,  von  denen 
3 geheilt,  1 wesentlich  gebessert  wurde.  Bei  einem  von  H. 
Meyer  operierten  Kinde  war  die  Invag.  nur  temporär  irrepo- 
nibel,  reponierte  sich  spontan  nach  Bildung  des  Kunstafters. 
Bei  einer  von  H.  Cripps  operierten  Frau  wurde  das  Invagina- 
tum 8 Tage  später  nekrotisch  abgestossen,  die  Kranke  dadurch 
gebessert,  später  durch  Bildung  einer  Enterocolostomie  definitiv 
geheilt.  Die  Invagination  war  hier  eine  ileocolica;  es  wurde 
nur  Ileum  abgestossen.  — Bei  einem  8-jährigen  Kinde,  wo  die 
Invag.  schon  gangränös  war,  benutzte  Heaton  eine  Ulceration 
der  Scheide  (!)  zur  Bildung  eines  Anus  cirtif.  Das  Kind  wurde 
endlich  nach  monatelanger  intraabdominaler  Suppuration  unter 
Ausscheidung  nekrotischen  Darmgewebes  geheilt.  — Ein  31- 
jähriger  endlich,  von  Bier  (Esmarch)  operierter,  wurde  für  län- 
gere Zeit  wesentlich  gebessert.  Unter  Repositionsversuchen  war 
hier  das  Ileum  quer  durchgerissen  worden;  das  proximale  Ende 
desselben  wurde,  nach  Resektion  eines  Stückes,  als  Anus  ar- 
tific.  in  die  Operationswunde  eingenäht,  während  das  distale 
Ende  über  die  Invagination  vernäht  wurde,  die  intraabdominal 
liegen  blieb.  Während  3 Monaten  ging  es  dem  Kranken  leidlich; 
erst  danach  wurde  unter  einer  akuten  Verschlimmerung  durch 
neue  Laparotomie  das  Invaginatum  amputiert,  und  eine  En- 
ferocolostomie  gebildet;  der  Kranke  starb  jedoch  nach  diesem 
Eingriff. 

Die  Resultate  der  Radikaloperation  von  Ueocoecal-  und 
Ileocoloninvag.  waren  in  dieser  Periode  bei  über  30  Jahre 
alten  ganz  besonders  schlecht  und  haben  sich  in  den  letzten 
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10  Jahren  keineswegs  gebessert.  Während  jüngere  — Kinder 
wie  Erwachsene  — doch  in  c:a  50  % sämtlicher  l^älle  geheilt 
wurden,  gelang  die  Radikaloperation  bei  älteren  nur  in  1 von 
14  Fällen.  Dieser  eine  35-jährige  Pat.  wurde  1892  von  Preitxer 
in  Indien  operiert;  die  Desinvagination  gelang  hier  nur  mit  se- 
kundärer Bildung  einer  Fäcalfistel.  Alle  seit  1892  radikal 
operierten  starben  dagegen.  Kur  eine  37-jährige,  bei  welcher 
man  auf  Radikaloperation  verzichtete  und  sich  auf  die  Bilduno- 
einer  Euter  o an  astomosis  beschränkte,  gelang  es  zu  retten  (Pozza). 

Die  Resultate  waren  bei  Ileocoloninvag.  ungefähr  dieselben 
wie  bei  Ileocoecalinvag.  Wahrscheinlich  hatten  von  den  61  nur 
13  eine  reine  Ileocoloninvag eine  Lösung  derselben  gelang  bei 
6,  von  denen  3 geheilt  wurden;  7 starben  nach  primärer  Ex- 
cision. 

Wesentlich  besser  sind  die  Chancen  bei  reinen 

3.  Colonmvaginationen. 

Verhältnismässig  häufig  wurden  diese  noch  - — \ bis  zum 
7:ten  Tage  wenigstens  — leicht  reponibel  mit  relativ  gesunder 
Wand  befunden,  nämlich  bei  14  von  23,  und  von  diesen  14 
starben  nur  2:  1 bei  dem  die  Invagination  unkompliziert  war, 
1 bei  dem  ein  Peritonealstrang  zuerst  überschnitten  werden 
muste  (Gleiss).  Bei  einem  der  geheilten  bildete  M’Ardle  nach 
der  Reposition  eine  Colo-Colostornie  zwischen  den  zwei  Schenkeln 
des  S Ronianum,  z.  T.  zur  Vermeidung  eines  Rezidivs;  bei 
einem  anderen  excidierte  Israel  ein  gestieltes  Myom.  Bei  2 
wurde  die  reponierte  Schlinge  gangränös  befunden;  bei  dem 
einen  wurde  diese  extraperitoneal  fixiert  und  3 Wochen  später 
excidiert  (Heilung,  Lindemann);  der  andere  starb  nach  primärer 
Resektion  (Courvoisier).  Letztere  Operation  wurde  ausserdem 
in  5 Fällen  gemacht,  wo  die  Invagination  irrepontbel  befunden 
wurde;  wenigstens  bei  3 dieser  Kranken  war  sie  auch  gangrä- 
nös; bei  dem  einen  fand  man  eine  diffuse  Peritonitis.  Auch 
diese  5 starben  alle , im  Laufe  des  ersten  Tages  nach  der 
Operation. 

ln  2 Fällen,  wo  die  Invagination  nur  irreponibel  befunden 
wurde,  beschränkte  man  sich  darauf  einen 

Anus  artilicialis  zu  bilden.  Bei  dem  eiueu  — einem  2-jäh- 
rigen Kinde  — machte  Cathcart  3 Wochen  später  neue  Lapa- 
rotomie, amputierte  das  Invaginaturn  und  bildete  hier  einen 
neuen  Anus  artif. ; das  Kind  erholte  sich;  beide  Ani  artif.  wur- 
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Coloninvaginationen 1). 


Zeit 

Alter 

Desinvt 

gination 

Resektion 

Anus  artificial is* 

Tuge 

Jalire 

Heilung 

Tod 

Sekundär : 
Heilung 

Primär: 

Tod 

Heilung 

Tod 

<M 

1 

o 

2-10 

Clubbe  2 
Erdmann 
Gould 
Warren 

Fahre 

(Ray?) 

O 

CO 

A 

Stead 

2—5 

2—10 

Dreesmann 

Erdmann 

Kuaggs 

Körte 

Lediard 

Lindh 

Prim  rose 

Shepherd 

A.  E.  Mor  ison 
Gleiss 

Courvoisier 

+ R 

[Courvoisier!)] 
Esmarch  2 

O 

T—t 

1 

<N 

O 

T— 1 
1 

1 

[Cnthcart] 

Hofmeister 

Vanderlinden 

Cathcart 

10—30  Lindemann*  + 

V.  R 

Pilgrim 

[Lindemann* 

i>] 

Czerny 

>30 

Israel*  + E 
Neuber 

Mi- 

chaux* 

+ E 

1k  ut 

10— 30  M’Ardle  + A 

2-21 

> 30  Hannecart 

+ V.  R 

[Hannecart  R] 

Battle* 

den  später  operativ  geschlossen.  — Bei  einer  56-jährigen  Frau, 
wo  die  Invagination  nach  Excision  eines  gestielten  Lipoms  des 
S Ronicni.  irreponibel  blieb  und  wegen  der  Lage  der  Invag. 
weder  Resektion  noch  Anastomosierung;  möglich  schienen,  bil- 
dete  Michaux  ebenfalls  einen  künstlichen  After,  die  Kranke 
starb  aber  nach  4 — 5 Ta<ren. 

n 


M In  Bezug  auf  die  Bezeichnungen  siche  die  Note  unter  der  Tabelle  S.  61. 
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Die  meisten  von  diesen  23  Kranken  waren  Kinder : 18  un- 
ter 15  Jahren,  16  unter  10.  Nur  bei  diesen  wurden  unkompli- 
zierte Coloninvag.  irreponibel  und  gangränös  befunden,  und  nur 
bei  diesen  Darmresektion  gemacht.  Nach  gelungener  Desin- 
vagination  starb  keiner  der  Erwachsenen. 

Zur  Illustration  der  bei  verschiedenen  Invaginationsformen 
durch  Laparotomie  zwischen  dem  3:ten  und  10:ten  Tage  erziel- 
ten Resultate  verweise  ich  auf  folgendes  Resümee: 


3ter  bis  lOterTag. 

Desinvagi- 

nation 

Jrreponible  oder  gatsgranbse: 

Insg 

! 

I | 

...  Anus  artif  oder  En-|  ,, 

Resektion  , , . i Nichts 

teroanastomosis  1 

i 

esamt 

Hei- 

lung 

Tod 

Hei-  | 
lung 

Tod  ,Hei' 

hing 

Tod  Tod 

Hei- 

lung 

Tod 

Dünndarminvag. : 

2 — 10  Jahre  . . . 

1 

3 

6 

10 

1 1 

7 

15 

10-30  » ... 

5 

2 

8 

11 

2 

13 

15 

>30  » ... 

5 

1 

1 

12 

1 2 

6 

16 

Ileocoecal-  und  lleoco- 

1 

1 

loninvag. : 

2 — 10  Jahre  . . . 

10 

7 

1 

3 2 

2 

13 

12 

1O-30'  » ... 

7 

2 

1 

7 1 

1 

9 

10 

>30  « ... 

1 

4 

1 

9 i 1 

2 

2 

Io 

Coloninvag. : 

| 

2 — 10  Jahre  . . . 

8 

2 

5 1 

9 

7 

10-30  » ... 

2 

1 selcund. 

1 

3 

i 

>30  » ... 

2 

1 

2 

i 

II.  L.aparotomie  zwischen  dem  litten  und  3ü:sten  Tage  der 

Krankheit. 

Kranke,  die  trotz  anhaltender  heftiger  1 leusphän omene  nicht 
im  Laufe  der  ersten  10  Tage  starben,  sind  nur  wenig  einla- 
dende Objekte  für  eine  Radikaloperation.  Selbst  wenn  sich 
noch  keine  Darmperforation  oder  Peritonitis  entwickelt  hat,  ist 
der  Meteorismus  in  der  Regel  stark,  das  Herz  schwach;  man 
weiss  es,  dass  eine  Resektion  zur  Beseitigung  der  Invag.  not- 
wendig wird,  die  jetzt  unter  den  allerungünstigsten  Verhält- 
nissen zu  machen  ist.  Andererseits  weiss  man,  dass  eben  in 
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solchen  Fällen  eine  Abstossung  des  Invaginatum  in  einer  nahen 
Zukunft,  zu  hoffen  ist  — bei  nicht  weniger  als  80  % der  den 
I0:ten  Tag  überlebenden  — und  dass  diese  den  Kranken  rela- 
tiv gute  Chancen  gibt;  Heilung  scheint  ja  bei  60—74  % dersel- 
ben nach  Abstossung  eingetreten  zu  sein.  Die  primäre  Lapa- 
rotomie wird  kaum  mit  diesen  Heilungsbestrebungen  der  Natur 
siegreich  konkurrieren  können.  Was  durch  Radikaloperation  zu 
erzielen  wäre,  wissen  wir  doch  nicht  mit  Sicherheit,  da  Fälle 
dieser  Art  fast  nie  so  spät  laparotomiert  wurden.  Namentlich 
unter  den 

1 . Diiiuidarminvagmatioiicji 

sollte  man  ja  erwarten  die  meisten  derartigen  Fälle  anzutreffen. 
Während  wir  aber  seit  1891  16  mit  Abstossung  endende  Dünn- 
darminvag.  referiert  finden  — mit  12  Heilungen  — , sind  mir 
nur  5 in  dieser  Periode  mit  Laparotomie  behandelte  Fälle  be- 
kannt. Und  selbst  diese  5 gehören-  nicht  zu  den  typischen;  alle 
waren  mit  Darmgeschwülsten  kombiniert.  1 war  selbst  nach 
13  Tagen  noch  reponibel;  der  Kranke  starb  nach  Excision  eines 
Adenoms.  4 wurden  reseciert;  nur  1 überlebte  diesen  Eingriff 
(Courvoisier),  3 starben,  der  eine  weil  sich  eine  neue  Invag. 
gebildet  hatte,  die  durch  eine  andere  Darmgeschwulst  oberhalb 
der  ursprünglichen  induciert  war.  — Unter  den  in  dieser  Periode 
mit  Laparotomie  behandelten,  weit  zahlreicheren 

2.  Ileocoecal-  und  Ileocolomnvaginationen 

finden  wir  auch  nur  wenige  Kranke,  die  nach  anhaltenden  hef- 
tigen Ileusphänomenen  laparotomiert  wurden.  Diese  waren 
z.  T.  fast  moribund  und  nicht  durch  Operation  zu  retten 
(Czerny  z.  B.). 

Die  meisten  gehören  einer  anderen  Kathegorie  an,  hatten 
subchron.  oder  chron.  Invag.  Wie  die  Symptome  daun  weniger 
heftig  als  bei  akut  verlaufenden  waren,  wurden  sekundäre  Ver- 
änderungen der  Darmwand  auch  weniger  vorgeschritten  befun- 
den. Von  18  in  dieser  Periode  laparotomierten,  von  welchen 
8 geheilt  w'urden,  gelang  es  bei  6 die  Invag.  zu 

reponieren,  bisweilen  selbst  nach  3 Wochen;  3 wurden  da- 
durch geheilt.  Bei  einem  musste  nach  gelungener  Lösung  ein 
Lipom  des  Blinddarmes  excidiert  werden  (Tod,  Richardson). 
Bei  einem  machte  v.  Eiselsberg 

Totalresektion,  z.  T.  wegen  sekundärer  Veränderungen  der 
Wand  der  gelösten  Darmstrecke,  z.  T.  um  ein  Rezidiv  zu  ver- 
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meiden.  Der  Kranke  starb  nach  3 Wochen  kachektiseh  (lokale 
Suppuration,  Bronchitis,  Pleuritis,  Myocarditis). 

In  der  Regel  — bei  11  — wurde  die  Invag.  irreponibel 
und  mehr  oder  weniger  gangränös  befunden.  Man  machte 
dann  meistens 

primäre  Darmresektion:  bei  8,  von  denen  5 starben.  Bei 
2 beschränkte  man  sich,  auf  die  Bildung  eines 

Anus  artif.;  sie  starben  beide  schnell. 

In  einem  mit  Volvulus  coeci  kombinierten  Falle  machte 
Chlumsky  nach  3 Wochen  Laparotomie,  reponierte  den  Vol- 
vulus; die  irreponible,  gangränöse  Ileocoecalmvag.  wurde  unter 
Bildung  einer  Entero-anastomose  extraperitoneal  fixiert.  Die 
gangränescierten  Stellen  wurden  nach  und  nach  eliminiert.  Nach 
1 Monat  war  der  zuerst  kindskopfgrosse  Tumor  nur  apfelsinen- 
gross, liess  sich  in  die  Bauchhöhle  reponieren.  Die  Wund,e 
heilte  unter  Granulation,  und  die  Kranke  wurde  geheilt. 

Bei  einem  7-jährigen  Kinde  bildete  Iynaggs  nach  17-tägi- 
gen  Ileusphänomenen  ohne  sichere  Diagnose  einen  Anus  artif. 
D as  Kind  erholte  sich.  27  Tage  später  machte  er  aufs  neue 
Laparotomie  nach  Konstatierung  der  Invag.  und  fand  diese 
noch  reponibel;  die  Operation  wurde  gut  vertragen;  der  Anus 
artif.  wurde  später  operativ  geschlossen.  Die  Invag.  war  hier 
eine  ileocolica. 

3.  Coloniiivaginatiouen 

wurden  in  dieser  Periode  nur  2 mal  operativ  behandelt;  beide 
hatten  einen  chronischen  Verlauf.  Die  eine  wurde  nach  gelun- 
gener Lösung  extraperitoneal  fixiert  und  11  Tage  später  excidiert 
(Heilung,  Hannöcart).  Die  andere,  eine  durch  ein  Carcinom  her- 
vorfferufene  Invag-.  des  S JRomanum  in  das  Rectum  hinein,  wurde 
bei  der  Operation  (nach  3 Wochen)  unlösbar  gefunden.  Man 
bildete  einen  künstlichen  After , amputierte  später  die  Invag. + 
das  Carcinom  auf  rectalem  Wege.  Der  Kranke  wurde  geheilt 
(Battle). 

III.  Chronisch  verlaufende  Imaginationen 

wurden  bis  jetzt  nur  selten  im  Laufe  des  ersten  Mouats  operativ 
behandelt.  Einige,  die  ein  akutes  Initialstadium  hatten,  und 
schon  in  diesem  richtig  erkannt  würden,  hat  man  doch  unzwei- 
felhaft schon  am  ersten  Tage  operiert  und  durch  Reposition 
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iieheilt,  namentlich  im  Kindesalter.  Da  keiner  so  früh  den 
kommenden  Verlauf  Voraussagen  kann,  wurden  diese  als  akute 
Invag.  betrachtet.  Wurde  die  Operation  aber  nicht  so  früh 
gemacht,  und  trat  dann  nach  der  ersten  Attacke  eine  Remission 
sämtlicher  Phänomene  ein,  so  wurde  der  Charakter  des  Lei- 
dens in  der  Regel  verkannt.  Erst  nach  einer  oder  mehreren 
Exacerbationen  wurde  dieser  klar,  jedenfalls  konnte  man  sich 
erst  dann  für  die  schon  früher  indicierte  Operation  bestimmen. 
Eine  Ausnahme  bilden  fast  nur  die  früher  erwähnten,  mit  Darm- 
geschwülsten kombinierten  Invag.,  bei  denen  die  Symptome  we- 
gen der  Geschwulst  heftiger  sind,  obgleich  die  Invag.  selbst 
nicht  incarceriert  ist,  und  sich  ohne  wesentliche  sekundäre  Ver- 
änderung der  Darmwand  wochenlang  reponibel  halten  kann. 
Noch  mehr  wurden  chronische  Invag.  verkannt,  wenn  sie  von 
Anfang  an  einen  schleichenden  Verlauf  hatten,  jedenfalls  wenn 
sie  dann  nicht  in  oder  ausserhalb  des  Afters  fühl-  oder  sichtbar 
wurden.  In  der  Regel  vergingen  auf  diese  Weise  Wochen,  ehe 
die  Laparotomie  gemacht  wurde.  Wenn  einige  wenige  »schon» 
nach  2 — 3 Wochen  operiert  wurden,  geschah  es  in  der  Regel, 
weil  eine  akute  Exacerbation  der  Phänomene  ein  operatives 
Einschreiten  notwendig  zu  machen  schien.  LTnter  solchen  Um- 
ständen waren  die  Resultate  der  Laparotomie  nicht  besonders 
gut.  Womöglich  vermeide  man  es  xoährcnd  einer  solchen  Exa- 
cerbation zu  laparotomieren , jedenfalls  mache  mau  dann  keine 
Radikaloperation. 

Da  nur  wenige  bei  akuter  Verschlimmerung  im  Laufe  des 
ersten  Monats  starben,  sind  nicht  viele  Leben  durch  eine  Ver- 
schiebung der  Operation  bis  an  das  Ende  des  ersten  Monats 
unmittelbar  verloren  gegangen.  Wie  wir  bald  sehen  werden, 
gibt  die  Laparotomie  im  Laufe  des  2:ten  Monats  in  der  Regel 
ausgezeichnete  Resultate.  Einige  Invag.  werden  doch  jetzt  ir- 
reponibel  befunden,  die  man  durch  früheres  Einschreiten  hätte 
reponibel  finden  können;  sind  die  Resultate  der  Excision  solcher 
Invag.  auch  jetzt  relativ  gut,  so  kostet  sie  doch  einigen  Kran- 
ken das  Leben,  die  bei  einer  früheren  Operation  durch  Repo- 
sition der  Invag.  hätten  geheilt  werden  können.  Künftighin 
muss  es  daher  unsere  Aufgabe  sein,  solche  Invag.  möglichst 
früh  zu  erkennen  und  dann  eine  ruhige  Periode  zur  Laparo- 
tomie zu  benutzen. 

Ausserordentlich  häufig  sind  diese  chronischen  Invagina- 
tionen  durch  eine  Neubildting  der  Darmwand  hervorgerufen, 
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Chronische  Dünndar minvaginationen 1 ). 


j Zeit 

Al  ter 

Desitivag 

ination. 

Resektion. 

Enteroanastomosis. 

Monate 

1 

Jahre 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

1-2 

10-30 

Knaggs*  + E 

Munro 

1 

> 30 

Hausier*  + R 

Hausier*!)] 

Czerny* 

1 2-3 

> 30 

1 

Mc.  Burney* 

j 

K iittner 

3—6 

2-10 

Heaton 

. 

> 30 

v.  Eiseisberg 

+ R 

[v.  Eiseisberg 

D] 

Grawitz* 

Sutton* 

> 6 

10—30 

| 

Wölfler*  + E 

1 

> 30 

Hahn*  + R 

Albert* 
[Hahn*  1)] 
Wölfler* 

. 

j chron. j 

10—30 

1 

Karajan*  + E 

|oisson 

M’Ardle 

■ 

> 30 

Mayo*  + R 



[Mayo*  D] 
Westermark* 

namentlich  wenn  die  Kranken  mehr  als  30  Jahre  alt  sind;  hier 
fand  man  diese  Kombination  hei  nicht  weniger  als  52  % der 
sämtlichen  chron.  Invaginationen. 

Insgesamt  finde  ich  seit  1891  137  Invag.  erwähnt,  die  erst 
nach  Ende  des  ersten  Monats  mit  Laparotomie  behandelt  wur- 
den. Von  diesen  betrafen  23  Kinder  von  2 — 10  Jahren,  36 
Kranke  zwischen  10  und  30  Jahren,  78  Kranke,  die  noch  älter 
waren.  Die  Resultate  der  Laparotomie  waren  auch  hier  bei 
Kranken  zwischen  10  und  30  Jahren  die  besten;  85  % wurden 
geheilt.  Doch  waren  die  Resultate  auch  bei  jüngeren  wie  bei 
älteren  relativ  gut,  indem  in  diesen  2 Altersklassen  77 — 78  % 
geheilt  wurden. 

Die  besten  operativen  Resultate  wurden  bei 


1)  In  Bezug  auf  die  Bezeichnungen  siehe  die  Note  unter  der  Tabelle  S.  bl. 
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1.  Dünndarmin  vaginationen 

erzielt,  von  denen  19  nach  Ende  des  ersten  Monats  mit  Lapa- 
rotomie behandelt  wurden,  darunter  13,  die  mit  einer  Neubildung 
der  Darmwand  kombiniert  waren  (3  im  Alter  10—30  Jahre, 
10  älter).  In  einem  Falle  war  nur  das  Diverticulum  ilei  inva- 
giniert.  — 12  dieser  Kranken  waren  über  30  Jahre  alt;  von  die- 
sen starben  3,  während  7 jüngere  sämtlich  geheilt  wurden  (das 
Schicksal  eines  von  Heaton  operierten  Kindes  ist  doch  viel- 
leicht zweifelhaft). 

Desinvagination  gelang  noch  bei  7.  Eine  gestielte  Darmge- 
schwulst wurde  danach  bei  3 durch  einen  Darmschnitt  excidiert; 
sie  wurden  sämtlich  geheilt.  Bei  4 anderen  wurde  wegen  einer 
— im  einen  Falle  nur  vermuteten  — Neubildung  der  Darm- 
wand nach  der  Reposition 

Totalresektion  gemacht;  von  diesen  wurden  3 geheilt. 

Io  11  Fällen  fand  man  die  Invagination  irreponibel. 

Primäre  Darmresektion  wurde  dann  bei  9 gemacht;  5,  bei 
denen  die  Invag.  nur  irreponibel  war,  wurden  sämtlich  geheilt; 
von  4,  bei  denen  sie  auch  gangränös  wxar,  wurden  nur  3 
geheilt.  Bei  dem  einen  gestorbenen  fand  man  bei  der  Laparo- 
tomie Darmperforation  und  Peritonitis  vor. 

Bei  2 anderen  irreponiblen  Invag.  wurde  keine  Radikal- 
operation gemacht,  nur  eine 

Enteroanastomosis  gebildet;  beide  Kranken  scheinen,  durch 
eine  Schrumpfung  der  Invag.,  definitiv  geheilt  zu  sein  (M’Ardle, 
Czerny). 

Partielle  Darmausschaltung  benutzte  Bruns  (=  IvÜTTNER) 
bei  der  isolierten  Invag.  des  Diverticulum  ilei.  Hier  war  schon 
eine  purulente  Peritonitis  entwickelt.  Die  Ursache  des  Ileus 
wrnrde  bei  der  Laparotomie  nicht  gefunden.  Die  Kranke  starb 
nach  3 Tagen  (Gangrän -f  Perforation  der  Darnnvand). 

2.  Ileocoecal-  oder  Ileocoloninvaginationen 

hatten  nicht  weniger  als  104  (12  wahrscheinlich  eine  reine  Ileo- 
coloninvag.').  22  waren  2 — 10  Jahre,  26  10 — 30  Jahre,  56  über 
30  Jahre  alt.  Komplizierende  Darmgeschwülste  fand  man  bei  34, 
von  denen  4 2 — 10  Jahre,  6 10—  30  Jahre,  24  noch  älter  waren. 

Desinvagination  gelang  noch  bei  33,  war  nicht  selten,  selbst 
wo  der  Darm  mehr  als  6 Monate  hindurch  invaginiert  gewiesen 
war,  verhältnismässig  leicht  durchzuführen.  Nur  bei  15  dieser 
Kranken  wurde  aber  nach  seliino-ener  Lösung  weder  Destruk- 

o n o 
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Chronische  Ileocoecal-  und  Ileocolon-Invaginationen1). 


Zeit  i Alter 


I 


Desinvagination 


Resektion 


Enteroanastoinosi9 


Monate,  Jahre 


Heilung 


Tod 


Heilung 


Tod 


Heilung 


Tod 


1—2 


2-10 


Kaarsberg 


Knaggs 

Monsarrat 

+ E 


10—30 


Wright  + E 


Rcsegotti 


v.Eiselsberg*2 


Brauu 

v.  Eiseisberg 
Oderfeld 
St.  Thomas’* 
1893 


Krymow 


Anus  artil 


> 30 


Czerny  + A 
Jaboulay 
Rydygier 
v.  Eiseisberg* 

2 + ß 


Czeruy* 

+ R 


[v.  Eiseisberg* 

2 D] 

Garre* 

Haasler 


[Czerny*  Dl 
Hatch' 


Braun 

[Czerny  D] 


2-3 


10-30 


Barrow 

Boiffin 


Quadflieg 


Madelung 


Czerny 

Wiesinger 


> 30 


3-6 


2-10 


Czerny  + R 
Länderer  + E 
Obaliuski 


Czerny* 

[d:o  D] 

Hofmeister 

Hiiltl* 

Kukula 

Samter 


Küttner 


Pitts  + E 


Kellock 

+ E 


Ackermann 
Me  Graw 
Haasler 

Lees  & Silcock 
Westermann* 
v.  ZwaJenburg* 


Wright 


v.  Eiselsben 


Dean 


10-30 


> 30 


Czerny 


Moritz 

Nothnagel* 

Rydygier 


Czerny 


Clutton 
v.  Eiseisberg 
Körte* 
Lilienthal 
Morison* 


Delore* 


Chlumsky 

+ Y 


ILauenstein^ 


Czerny 


')  In  Bezug  auf  die  Bezeichnungen  siebe  die  Note  unter  der  Tabelle  Seite  61. 
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'eit 

Alter 

Desinvagination 

Resektion 

Enteroanastomosis 

>nute 

Jahre 

Heilung  Tod 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

> 6 

2—10 

Greenyer 

Rydygier 

Pitts 

Pitts 

10-30 

v.  Eiseisberg* 

Fuchsig 

v.  Baracz 

> 30 

Czerny 
d:o*  + A 
Fanre*  + E 
Fuchsig*  + R 
Martin*  + A Y 

Czerny 
Fuchsig 
[d:o*  D] 
Krecke* 

Greig  Smith* 

Boeckel* 
Czerny* 
Fuchsig  2** 

Czerny. 

[d:o*  D] 
[Martin*  DY] 
Morison* 

•Oll. 

10—30 

Fuchsig  + R 
Sprengel*  + R 
Treves 

[Fuchsig  D] 
Keetley* 

Price* 

[Sprengel*  D] 

Bartou* 

Preindlsbergerj 

Boiffin 

> 30 

Durante*  + E 

Bruns 

Kümmell* 

Lejars* 

Syme* 

Biedert 

Markoe* 

Lavise* 

•on.? 

2-10 

# 

Guthrie 

Hochen- 

egg* 

+ E A 

[Hochenegg* 

D] 

tion  der  Darmwand,  noch  Neubildung  derselben,  noch  andere 
komplizierende  Momente  gefunden,  die  andere  Eingriffe  not- 
wendig oder  wünschenswert  gemacht  hätten.  Diese  15  wurden 
alle  definitiv  geheilt.  Auch  die  verschiedenen  supplier enden 
Operationen  wurden  in  der  Regel  von  den  übrigen  18  gut  ver- 
tragen; nur  3 starben  danach.  Man  machte 

bei  3 Amputation  der  Appendix:  alle  3 wurden  geheilt; 
bei  1 Excision  eines  Darmpolypen  (Heilung); 
bei  3 Excision  von  Stücken  der  DicTtdarmwand : 2 wurden 
geheilt,  1 Kind  starb  (intraabdominaler  Abscess,  Kellock). 

Bei  1 wurde  nach  Excision  einer  Cyste  der  Klappengegend 
eine  Enteroanastomosis  gebildet;  diese  wurde  aber  nach  2 Tagen 
durch  eine  neugebildete  Invagination  occludiert,  das  Kind 
starb  (Hocheneüg;  ob  diese  Invag.  chronisch  war,  ist  nicht 
sicher). 
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Bei  2 anderen  wurde  nach  der  Reposition  eine  Entero- 
anastomosis gebildet;  beide  scheinen  dauernd  geheilt  zu  sein 
(Czerny). 

Bei  1 wurde  unter  Bildung  einer  Enteroanastomosis  eine 
Vorlagerung  der  gelösten  Schlinge  und  3 Wochen  später 
extrauh  dommale  Excision  derselben  wegen  Carcinom  cremacht. 
Die  Kranke  starb  erst  3/4  Jahre  später  an  Carcinose  (A.  Mar- 
tin). 

Bei  7 endlich  wurde  Totalresektion  der  gelösten  Schlino-e 

cj  Ö 

gemacht: 

bei  2 weil  die  Darmwand  etwas  verdächtig  war  (Heilung), 

bei  2 zur  Vermeidung  eines  Rezidivs  (Heilung), 

bei  3 wegen  einer  Geschwulst  der  Darmwand;  von  diesen 
starb  1. 

Primäre  Darmresektion  wurde  ausserdem  bei  55  Kranken 
gemacht,  deren  In  vag.  unlösbar  war.  Nur  bei  7 wird  eine 
ausgesprochene  Darmgangrän  erwähnt;  von  diesen  7 starben  3, 
von  den  übrigen  48  dagegen  nur  12.  Einzelheiten  werden  später 
näher  erwähnt  werden. 

Bei  12  anderen,  deren  Invagination  ebenfalls  unlösbar  war, 
wurde  keine  Radih  alog)  er  attongem  acht,  nur  eine  Enteroanastomosis 
gebildet,  meistens  weil  keine  Resektion  technisch  durchzuführen 
war,  wegen  unlösbarer  Verwachsungen  mit  anderen  Darmschlin- 
gen, mit  der  Bauchwand  u.  s.  w.  Bei  einigen  anderen  war 
eine  maligne  Neubildung  der  Darmwand  und  der  Gekrösedrü- 
sen nicht  radikal  zu  entfernen.  Einige  Kranke  waren  zu 
schwach,  als  dass  man  eine  Resektion  hätte  machen  wollen.  Bei 

2 wurde  ausserdem  eine  totale  Darmausschaltung  gemacht 
(v.  Baracz,  Wiesinger).  Von  diesen  12  Kranken  starben  nur 

3 unmittelbar  infolge  der  Operation,  darunter  1,  bei  dem  die 
Anastomose  durch  die  weiter  hinunter  rückende  Spitze  des  In- 
vaginatum  verlegt  wurde;  hier  machte  v.  Eiselsberg  dann  bei 
neuer  Laparotomie  3 Wochen  später  totale  Darmausschaltung , 
die  Kranke  starb  aber  nach  5 Tagen.  — 9 dagegen  überlebten 
den  Eingriff  monate-  oder  jahrelang,  und  wurden  praktisch  ge- 
heilt (2  nach  Darmausschaltung).  Die  restierende  Invagination 
schrumpfte  in  der  Regel  nach  und  nach,  blieb  jedenfalls  fin- 
den Kranken  unschädlich. 

Wie  in  dem  S.  72  erwähnten  3 Wochen  alten  hat  Chlumsky 
auch  in  einem  3 Monate  alten  Falle  unter  Bildung  einer  En- 
teroanastomose  die  ungelöste,  z.  T.  gangränöse  Invagination 
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extraabdominal  fixiert,  ohne  diese  später  zu  excidieren.  Hei- 
lung trat  wie  in  dem  früher  besprochenen  Falle  ein. 

Vorlagerung  einer  gangränösen,  irreponiblen  3 a/2  Jahr  alten 
Ileocolon invag.  machte  Sick  (—  Sciimilinsky);  die  Wand  der 
an  der  Bauchwand  fixierten  Invag.  rumpierte  aber  unter  Eiter- 
entleerung beim  Hervorziehen;  die  Kranke  starb  am  2:tcn  Tage 
an  Peritonitis  purulenta. 

Anus  artif.  scheint  nur  einmal  als  Notbehelf  von  Lauen- 
stein  benutzt  worden  zu  sein;  der  Kranke  starb  am  Tage 
darauf. 

Eine  alte,  stenosierende  Ueocoloninvag . wurde  von  Reiin 
(Siegel)  nur  in  Längsrichtung  gespalten,  die  Wunde  alsdann 
quer  vereinigt;  ausserdem  wurde  die  Appendix  amputiert 
(Heilung). 

Alles  in  allem  waren  die  Resultate  im  Alter  10— 30  Jahre 
(Mortalität  19  %)  nur  wenig  besser  als  bei  jüngeren  und  bei 
älteren  (Mortalität  22 — 23  %). 

Wenn  die  Laparotomie  »schon»  im  Laufe  des  2:ten  Mo- 
nats der  Krankheit  gemacht  wurde,  war  die  Mortalität  nur 
unbedeutend:  9 im  Laufe  des  3:ten  Monats  operiert  star- 
ben 19  %,  später  25  bis  30  %. 

In  Fällen,  wo  die  Invagination  mit  einer  Neubildung  der 
Darmwand  kombiniert  war,  gab  die  Laparotomie,  wie  es  zu  er- 
warten stand,  etwas  schlechtere  Resultate  als  in  unkombinier- 
ten. Wenn  die  Kranken  mehr  als  30  Jahre  alt  waren,  wurden 

24  mit  Neubildung  kombinierte  operiert , davon  17  o:  71  % geheilt, 
32  unkombinierte  » » 26o:81^  » 

3.  Coloninvaginationen, 

die  einen  chron.  Verlauf  nehmen,  werden  vorzugsweise  bei  sehr 
alten  angetroffen,  wo  sie  meistens  durch  ein  Carcinom  des  S 
Bomanum  hervorgerufen  sind,  und  dann  entweder  aus  dem 
After  prolabieren  oder  jedenfalls  durch  den  After  hervorgezo- 
gen werden  können.  Solche  Invaginationen  wurden  meistens 
ad  modum  Barker  oder  Mikulicz  amputiert , eventuell  nach 
Spaltung  der  hinteren  Rectalwand.  Ich  kenne  seit  1891  17 
Operationen  dieser  Art:  13  dieser  Kranken  wurden  geheilt,  4 
starben.  Die  Operation  wurde  4 mal  nach  primärer  Colostomie 
gemacht  (3  Heilungen);  4 mal  musste  nach  der  Amputation 
eine  sekundäre  Laparotomie  gemacht  werden  (3  Heilungen). 
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Etwas  seltener  wurden  chron.  Invag.  des  Dickdarmes  durch 
Laparotomie  beseitigt:  bei  14,  von  denen  11  auch  eine  Neu- 
bildung des  Colon,  meistens  Garcinom  hatten.  Von  diesen  14 
waren  4 10 — 30  Jahre  alt  (1  unkombiniert),  10  älter  (1  unkomb.). 
Während  die  4 jüngeren  alle  geheilt  wurden,  starben  von  den 
10  älteren  5,  die  alle  erst,  nachdem  die  Invagination  wenigstens 
6 Monate  lang  Symptome  abgegeben  hatte,  operiert  wurden. 
Alle  im  Laufe  des  2 — 3.  Monats  Operierten  wurden  dagegen 
geheilt. 

Desinvagination  gelang  in  6 Fällen;  im  einen  wurde  da- 
nach ein  Sarkom  glücklich  durch  einen  Darmschnitt  excidiert; 
bei  5 wurde  nach  der  Lösung 

Totalresektion  gemacht,  einmal  weil  die  Invag.  sich  gleich 
reproduzierte  (Heilung),  4 mal  wegen  einer  cirkulären  Neubil- 
dung der  Darmwand;  von  den  letzteren  wurden  3 geheilt. 


Chronische  Coloninvaginationen. x) 


Zeit 

Alter 

Desinvagination 

Resektion 

Enteroanastomosis 

Monate 

Jahre 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

1-2 

> 30 

Hartley* 

CO 

1 

03 

10—30 

Dorante  + B 

[Durante  D] 
Haasler* 

W.  Meyer* 

> 30 

v.  Eiseisberg* 

+ R 

[v.  Eiselsbera;* 

D] 

> 6 

10—30 

Robson*  + R 

[Robson*  D] 

> 30 

Cathcart*  + R 

Czerny*  + R 

Bishop* 
[Catbeart*  1)] 

Alsberg 
Cbaput* 
[Czerny*  D] 

Braun* 

chron. 

> 30 

Kämmerer*  + 

E 

Wölller* 

Irreponibel  wurden  8 befunden.  Von  diesen  wurden  5 
durch 

')  Bezeichnungen,  siehe  die  Note  unter  der  'Inhellc  Seite  bl. 
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Primäre  Darmresektion  beseitigt;  nach  dieser  Operation 
starben  2.  — 14  Tage  nacli  primärer  interimistischer 

Colostomie  machte  BlSllOP  sekundäre  Laparotomie  und 
resecierte  das  Invaginatwn  ad  modum  Maunsell  mit  günstigem 
Resultate.  Dieselbe  Operation  machte,  wie  schon  früher  er- 
wähnt, Cathcart,  auch  mit  gutem  Erfolge,  bei  einem  2-jähri- 
gen Kinde;  er  hatte  aber  den  künstlichen  After  schon  wenige 
tage  nach  Anfang  der  Symptome  gebildet;  die  Resektion  wurde 
3 Wochen  später  gemacht  (S.  68). 

In  2 Fällen  endlich  machten  Braun  und  Wölfler  keine 
Radikaloperation,  sondern  bildeten  nur  eine  Entero-Anasto- 
mose.  Der  Kranke  Braun’s  starb  3 Tage  später  an  Erschöpfung. 
Bei  dem  von  Wölfler  operierten  trat  14  Tage  später  eine 
Hämatemesis  ein;  der  Kranke  starb  1 Monat  nach  der  Ope- 
ration an  Pneumonie. 


Einzelheiten  der  Laparotomie. 

I.  Akute  Invaginationen. 

Nach  Konstatierung  der  Invagination  ist  unsere  erste  Auf- 
gäbe  natürlich  die,  womöglich  die  Reposition  derselben  durch- 
zuführen. Am  liebsten  will  man  doch  zuerst  die  Invag.  in- 
spirieren, namentlich  wenn  sie  nicht  ganz  frisch  ist,  wie  man 
auch  am  liebsten  die  Lösung  derselben  Schritt  für  Schritt  mit 
den  Augen  kontrollieren  will.  Wir  brauchen  hier  nicht  so 
zurückhaltend  wie  im  ersten  Kindesalter  zu  sein;  wo  die  Lö- 
sung leicht  durchzuführen  ist,  vertragen  ältere  Kinder  und  Er- 
wachsene das  Hervorziehen  der  Invagination  gut;  wo  die  Lö- 
sung  schwierig  ist,  wird  ein  Hervorziehen  derselben  doch  not- 
wendig sein.  — Es  wurde  doch,  z.  B.  von  Sandelin,  empfoh- 
len, auch  in  diesem  Alter  wo  möglich  die  Reposition  in  der 
Tiefe  der  Bauchhöhle  zu  vollenden,  indem  nur  die  eine  Hand 
durch  einen  möglichst  kleinen  Bauchschnitt  eingeführt  wurde; 
man  würde  dadurch  sowohl  Kollaps  wie  Peritonitis  am  wirk- 
samsten entgegenarbeiten.  Diese  Methode  scheint  mir  doch 
in  diesem  Alter  keineswegs  empfehlenswert.  Natürlich  ist  es 
stets  unsere  Aufgabe,  die  Desinvagination  möglichst  schonend 
durchzuführen,  mit  möglichst  wenig  Manipulieren  und  Ilervor- 
ziehen  des  Darmes.  Eben  so  wichtig  ist  es  doch,  durch  die 
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Repositionsversuche  keinen  Schaden  zu  verursachen.  Eine  Re- 
position im  Dunkeln  wird  aber  oft  direkt  gefährlich  sein,  na- 
mentlich bei  Dünndarmimag.,  die  ja  bei  Erwachsenen  in  der 
Majorität  sind.  Hier  läuft  man  in  dieser  Weise  sehr  leicht 
Gefahr,  schon  bei  Beginn  der  Lüsungsversuche  die  am  Halse 
oft  sehr  brüchige  Wand  des  Dünndarmes  zu  zerreissen.  Diese 
Kalamität  ist  vor  allem  zu  vermeiden;  sie  würde  eine  aucren- 
blickliche  Resektion  notwendig  machen,  eine  Operation,  die 
nach  einer  Darmruptur  noch  seltener  als  gewöhnlich  zur  Hei- 
lung des  Kranken  führen  wird.  Findet  man  deshalb  bei  vor- 
läufiger Orientierung  eine  Invag.  des  Dünndarmes,  so  ist  es 
jedenfalls  notwendig,  die  Reposition  vom  ersten  Augenblicke 
an  unter  genauer  Kontrolle  des  Auges  durchzuführen.  Fand 
man  eine  Ileocoecalinvcig.,  so  wäre  es  weniger  gefährlich  die 
Reposition  im  Dunkeln  anzufangen.  Nur  relativ  selten  gelingt 
es  jedoch  diese  dadurch  zu  Ende  zu  bringen;  zur  Lösung  der 
Spitze  wird  es  in  den  meisten  Fällen  notwendig  sein,  die  In- 
vagination  frei  zu  legen;  es  fragt  sich  dann  in  der  Tat,  ob 
man  nicht  schneller  und  sicherer  zum  Ziel  kommt,  wenn  man 
schon  von  Anfang  an  freien  Blick  und  freien  Raum  hat. 

Eine  genaue  Untersuchung  der  letzten  zu  reponierenden 
oder  reponierten  Strecke  ist  stets  absolut  notwendig,  um  den 
Ernährungszustand  der  Darmwand  und  die  Vollendung  der 
Reposition  zu  verificierei?.  Darmgeschwülste  sind  bei  Erwach- 
senen so  häufig  und  die  Beseitigung  derselben  so  notwendig, 
dass  man  stets  auf  diese  Komplikation  bedacht  sein  muss,  wie 
auch,  namentlich  bei  älteren  Kindern,  auf  eine  eventuell  Testie- 
rende Invag.  der  Appendix  oder  des  Diverticulum  ilei. 

Ob  die  Reposition  von  Ileocoecal-  und  Coloninvag .,  wo 
keine  Kontraindikation  gefunden  wird,  durch  Wasser  einlau  f oder 
durch  Lufteinblasen  leichter  als  durch  Manipulation  zu  reali- 
sieren ist,  weiss  man  nicht.  Bis  jetzt  wurde  Wasser-  oder 
Luftdruck  bei  Erwachsenen  nur  sekundär , wenn  manuelle  Re- 
position sich  unmöglich  durchzuführen  zeigte,  zu  Hülfe  ge- 
nommen, bisweilen  mit  Vorteil  (Brewer  z.  B.).  Wie  wir  es 
beim  kleinen  Kinde  hervorgehoben  haben,  scheint  es  aber  rich- 
tiger mit  Wassereinlauf  u.  s.  w.  anzufangen , um  nur  einen 
eventuellen  Rest  manuell  zu  reponieren. 

Wenn  der  Kranke  nach  gelungener  Reposition  einer  Diinn- 
darminvag.  starb,  trat  der  Tod  in  der  Regel  binnen  6 Stunden 
nach  Ende  der  Operation  unter  Collapsphänomenen  ein;  nur 
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2 starben  erst  nach  20—24  Stunden.  Tod  nach  gelungener 
Lösung  anderer  Imaginationen  trat  durchgehends  später  ein: 
nur  3 starben  binnen  24  Stunden,  3 nach  1 — 2,  4 nach  2—3 
Tagen.  Nur  bei  einem  der  letzteren  wurde  eine  diffuse  Peri- 
tonitis bei  der  Sektion  gefunden.  — 2 starben  an  Pneumonie. 
Diese  Komplikation  ist  keineswegs  selten,  3 andere  geheilte 
haben  eine  solche  durchgemacht. 

Tödliche  Sepsis  oder  Pycimie  wird  gar  nicht  erwähnt,  nur 
bei  2 geheilten  leichte  Manifestationen  letzterer  Art:  Parotitis 
+ Otitis  supp.  med.  beim  einen  (Lindu),  Parotitis  + leichte 
Affektion  beider  Schultergelenke  beim  anderen  (Alsberg). 

An  sekundärem  Ileus  starben  2;  einer  6 Tage  nach  der 
Operation  an  Volvulus  der  gelösten  Ueumschlinge  mit  Perfora- 
tion der  Darmwand  (Courvoisier,  keine  Relaparotomie).  Bei 
dem  andern  entwickelten  sich  8 Tage  nach  gelungener  Reposi- 
tion Ileusphänomene;  bei  Laparotomie  8 Tage  später  fand  man 
eine  Abknickung  des  Ileum  durch  Adhäsion  zur  Bauchwand; 
trotz  Lösung  derselben  starb  das  Kind  (H.  Cripps). 

Rezidiv  einer  gelüsten  Ileocoecalinvag.  — oder  neue  Invag. 
in  der  Nähe?  — wurde  2 mal  beobachtet.  In  keinem  dieser 
Fälle  weiss  man  aber  mit  absoluter  Sicherheit,  ob  die  erste 
Invag.  wirklich  vollständig  gelöst  war;  eine  kleine  lokale  Ein- 
ziehung  der  Coecalwand  z.  B.  wurde  vielleicht  übersehen.  Eben- 
so unsicher  ist  es,  ob  beide  Invag.  — die  primäre  wie  die  se- 
kundäre — wirklich  ileocoecal  waren.  Rezidiv  anderer  Invagi- 
nationsformen  scheint  nie  beobachtet  zu  sein.  Selbst  bei  Ileo- 
coecalinvag. ist  diese  Eventualität  eine  so  seltene,  dass  supplie- 
rende  Operationen , die  den  Kranken  dagegen  schützen  sollten, 
nur  berechtigt  wären,  wenn  sie  faktisch  die  Bildung  einer  neuen 
Invag.  unmöglich  machen  könnten  und  wenn  sie  an  sich  un- 
schädlich wären.  Wie  ich  es  beim  kleinen  Kinde  näher  ent- 
wickelt habe,  sind  die  bis  jetzt  ersonnenen  und  benutzten 
Schutzoperationen  — Verankerung  u.  s.  w.  — doch  weder 
effektiv  noch  unschädlich.  Resektion  der  früheren  Spitze  der 
Invagination,  um  eine  Reinvagination  derselben  zu  vermeiden, 
ist  natürlich  bei  akuten  Invag.  zu  gefährlich;  nur  bei  chroni- 
sehen  Invag.  wird  man,  wie  wir  später  sehen  werden,  daran 
denken. 

Gelingt  die  Des  invagination  einigermassen  leicht,  so  ist 
alles  gut;  ist  sie  aber  schwierig,  dann  dürfen  die  Versuche 
nicht  allzu  lange  fortgesetzt  werden.  Einerseits  gewinnt  man 
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dadurch  nur  sehr  wenig,  selbst  wenn  es  endlich  nach  stunden- 
langer Arbeit  gelingen  sollte,  sie  zu  Ende  zu  bringen;  der 
Kranke  ist  dann  meistens  zu  sehr  mitgenommen,  die  Darm- 
wand zu  molestiert,  als  dass  der  Kranke  den  Eingriff  überleben 
könnte.  Andererseits,  wenn  eine  Resektion  doch  danach  not- 
wendig ist,  wird  sie  unter  ungünstigeren  Verhältnissen  gemacht, 
als  wenn  man  sich  früher  dafür  hätte  bestimmen  können.  Hier 
ist  es  äusserst  schwierig  das  juste  milieu  zu  treffen.  Wenn 
Dünndarmresekt.  so  viel  günstigere  Resultate  als  Ileocolonre- 
selct.  geben,  so  hängt  dies  vielleicht  mm  Teil  damit  zusammen, 
dass  man  bei  Dünndarminvag.  schnell  darüber  klar  wird,  ob 
die  Lösung  überhaupt  möglich  ist;  gelingt  sie  am  Halse,  dann 
gelingt  sie  in  der  Regel  auch  vollständig.  Bei  lleocoecalinvag. 
dagegen  mehren  sich  die  Schwierigkeiten,  je  mehr  man  sich 
der  Spitze  nähert;  hier  ist  das  endliche  Resultat  langer  müh- 
seliger Arbeit  oft  nur,  dass  man  die  Spitze  unlösbar  oder  gan- 
gränös findet  und  sich  doch  zuletzt  für  Resektion  bestimmen 
muss,  nachdem  man  endlich  hoffte,  das  Ziel  erreicht  zu  haben. 
Diese  Operation  wird  dann  unter  höchst  ungünstigen  Verhält- 
nissen gemacht,  selbst  wo  die  Darmwand  nicht  durch  diese 
Versuche  zerrissen  wurde;  war  letzteres  der  Fall,  dann  ist  der 
Tod  fast  sicher.  Bei  akuten  Ileocoecal-,  Ileocolon-  und  Colon - 
invag.,  die  mehr  als  2 Tage  hindurch  Symptome  gaben  und 
deren  Lösung  nicht  ganz  leicht  gelingt,  wird  man  deshalb  weit 
sicherer  arbeiten  und  viele  vergebliche  Mühe  und  Zeit  sparen 
können,  wenn  man  früh  eine  explorative  Incision  durch  die 
Wand  der  Scheide  macht.  Findet  man  nun  das  Invaginatum 
gesund,  dann  wird  man  vielleicht  durch  Druck  von  innen  die 
sonst  unmögliche  Reposition  durchführen  können.  Trägt  es 
eine  gestielte  Geschwulst,  so  gelingt  die  Reposition  vielleicht 
nach  Excision  derselben.  Hilft  dies  auch  nicht  oder  ist  das 
Invaginatum  gangränös  oder  cancrös,  dann  wird  man  durch 
diese  Incision  dasselbe  amputieren  können  (s.  S.  87). 

Primäre  Resektion. 

Wenn  eine  akute  Dünndarminvag.  ivrepontbel  gefunden 
wird  ohne  gangränös  zu  sein,  so  gibt  die  primäre  Excision 
derselben  recht  gute  Resultate:  von  9 starben  nur  3 o:  33  v 
War  sie  aber  gangränös,  dann  starben  31  von  40  o:  77 — 18%. 
War  die  Darmwand  schon  perforiert,  eine  diffuse  Peritonitis 
entwickelt,  dann  starben  12  von  14o:86^.  Wie  schlecht  diese 
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Resultate  auch  waren,  haben  wir  doch  hier  im  letzten  De- 
zennium grosse  Fortschritte  gemacht  und  können  künftige 
noch  grössere  erhoffen.  Sehr  deprimierend  ist  es  dagegen,  dass 
die  primäre  lleocolon-  und  Colonresektion  seit  1891  keineswegs 
bessere  Resultate  ergeben  hat  als  früher,  und  keineswegs  bes- 
sere bei  Erwachsenen  und  älteren  Kindern  als  im  ersten  Kin- 
desalter. Wie  bei  letzteren  gelang  es  keinen  einzigen  durch 
Resektion  zu  heilen,  wenn  die  Operation  im  Laufe  der  ersten 
Woche  gemacht  wurde,  eben  so  wenig  wenn  die  Invagination 
nur  irreponibel,  wie  wenn  sie  auch  gangränös  war.  Nur  bei 
Invag.,  die  einen  weniger  heftigen  Verlauf  hatten  und  deshalb 
erst  nach  Ende  der  ersten  Woche  zur  Behandlung  kamen,  wurde 
die  primäre  Ueocolonresektion  bisweilen  mit  günstigem  Resul- 
tate gemacht  — nach  8 Tagen  Cordua,  nach  9 Gussenbaur, 
nach  13  Michaux.  Aus  früheren  Jahren  — 1886  — kannten 
wir  schon  eine,  nach  2 Vs  Tagen  von  Wasiljew  glücklich  rese- 
cierte  Tleocoloninvag. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  eine  von  Brunner  bei  einer 
komplizierten  Invag.  iliaca-ileocolica  gemachte  Ileocoecalresektion 
ein:  er  entfernte  sowohl  das  Ende  des  Ileum , dessen  proxima- 
les Ende  in  das  Colon  asc.  implantiert  wurde,  als  auch  die 
Kuppe  des  Blinddarmes,  die  für  sich  vernäht  wurde.  Der 
Fall  verlief  o-ünstio;. 

o o 

Der  Tod  trat  nach  Totalresektion  von  akuten  lleocolon-, 
Ileocoecal-  und  Coloninvaginationen  stets  sehr  früh,  unter  Col- 
lapsphänomenen  ein:  19  starben  binnen  24  Stunden,  davon  16 
binnen  12  und  8 binnen  6 Stunden.  Nur  bei  2 derselben  fand 
man  bei  nachfolgender  Sektion  Anzeichen  einer  Peritonitis. 
2 starben  au  Aspiration.  — Die  Amputation  des  Invaginatum 
wirkt  in  der  Regel  weniger  schnell  aber  eben  so  sicher  tötend: 
nach  derselben  starb  nur  1 gleich,  2 lebten  2 — 3,  1 8 Tage. 
2 derselben  starben  an  Sepsis,  1 an  Pneumonie. 

Die  primäre  Dünndarmresektion  wirkt  in  unglücklichen 
Fällen  nicht  immer  so  schnell  tötend;  von  37  starben  22  biu- 
nen  24  Stunden  (18  binnen  12,  13  binnen  6)  nach  Ende  der 
Operation.  Bei  den  4 zwischen  12  und  24  St.  gestorbenen 
wird  als  Todesursache  2 mal  Peritonitis,  2 mal  Sepsis  angege- 
ben. — 7 starben  erst  nach  1 — 2 Tagen:  1 angeblich  an  Darm- 
paralyse; bei  4 fand  man  eine  lokale,  bei  2 eine  diffuse  Peri- 
tonitis, beim  einen  von  einer  Perforation  oberhalb  der  Vereini- 
gung ausgegangen.  — 4 starben  nach  3 — 5 Tagen:  1 an  Sep- 
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sis,  1 an  Ulcus  perforans  duodeni , 2 an  Pneumonie.  — 3 star- 
ben erst  nach  6 — 8 Tagen,  alle  3 weil  die  Vereinigung  der 
Darmenden  insufßcient  war;  beim  einen  hatte  man  Sutur,  bei 
den  2 anderen  Murphylmopf  benutzt;  der  eine  war  pyämisch. 
— 1 endlich  starb  erst  nach  13  Tagen;  hier  hatte  Kerr  Pringle 
die  Excision  einer  hochsitzenden  Jejunuminvctg.  ohne  Vereini- 
gung der  Darmenden  mit  Bildung  eines  künstlichen  Afters 
beendet;  der  Kranke  starb  an  Inanilion. 

Die  benutzte  Technik  war,  so  weit  sie  mir  bekannt  ist,  fol- 
gende : 


Dünndarm- 

Resektion 

Ileocolon- Resektion 

Colon- 

Resektion 

Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Tod 

Primäre  Vereinigung : 
Ende  zu  Ende 

13 

19 

7 

2 

Seite  zu  Ende 

4 

1 

1 

3 

Seite  zu  Seite 

1 

1 

i 

mittels  Sutur 

9 

13 

1 

6 

o 

» Knopf 

8 

8 

5 

i 

Keine  Vereinigung: 

Anus  artif, 

2 

9 

1 

2 

i 

Amputation  des  Invaginatum  . 

1 

1 

2 

d:o  + Anastomosis 

1 

d:o  + Anus  artif. 

1 

1 

Wie  man  sieht,  wurde  der  Darm  nach  der  Excision  mei- 
stens primär  vereinigt , in  der  Regel,  auch  nach  Ileocolonre- 
sekt.,  Ende  zu  Ende,  mittels  Seidensutur.  Der  Murphyknopf , 
der  natürlich  am  häufigsten  bei  Dünndarmresekt.  benutzt  wur- 
de, gab  hier  die  besteu  Resultate. 

A priori  sollte  man  glauben,  dass  die  Resektion  weniger 
häufig  tödlich  enden  würde,  wenn  man  auf  eine  primäre  \ ereiniguug 
des  Darmes  verzichtet  und  vorläufig  die  proximale  oder  beide 
Darmenden  offen  in  die  Bauchwunde  als  Amts  artif.  einnäht. 
Wie  man  sieht  war  die  Mortalität  aber  bei  Dünndarmresekt . in 
solchen  Fällen  grösser  als  nach  primärer  Vereinigung.  Olfen- 
bar hängt  dieses  doch  nur  damit  zusammen,  dass  ein  Anus 
artif.  fast  nur  dann  in  Frage  kam,  wenn  der  Zustand  des  Kran- 
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ken  ganz  besonders  schlecht  war.  Wird  er  künftig  auch  in 
relativ  günstigen  Fällen  benutzt,  darf  man  hoffen,  dadurch  die 
Resultate  der  Darmresektion  bessern  zu  können.  Nur  bei 
Jejunum  invag.  wäre  er  zu  vermeiden;  die  meisten  Dünndarm- 
invag.  haben  ja  aber  im  unteren  Ileum  ihren  Ursprung.  — Von 
grösserer  Bedeutung  wird  diese  Methode  doch  wahrscheinlich 
bei  lleocolon-  und  GolonreseMionen  sein.  Wie  in  dem  erwähn- 
ten gelungenen  Falle  Cordua’s  kam  sie  auch  bei  der  einzigen 
aus  früheren  Jahren  bekannten  glücklich  verlaufenden  Ileo- 
colonresektion  zur  Anwendung  (Wasiljew). 

Da  die  Totalresektion  sich  so  gefährlich  zeigt,  hat  man  die 
Operation  dadurch  simplificieren  wollen,  dass  man  in  geeigne- 
ten Fällen  nur  das  Invaginatum  durch  eine  Incision  der  Schei- 
de amputierte  (Barker,  Jessett,  Rydygier).  Bis  jetzt  gelang 
es  doch  nicht  dadurch  die  Mortalität  zu  reducieren;  nach  Am- 
putation von  akuten  lleocoecalinvag.  starben,  so  weit  mir  be- 
kannt ist,  alle,  nach  Amputation  von  akuten  Dünndarminvag. 
2 von  3.  Dass  diese  Operation  an  sich  weniger  gefährlich  als 
Totalresektion  ist,  zeigt  sich  nur  dadurch,  dass  der  Tod  nach 
Amputation  von  akuten  lleocoecalinvag.  durchgehende  später 
als  nach  Totalresektion  erfolgt,  bis  jetzt  aber  eben  so  sicher. 
Unter  diesen  Umständen  muss  man  in  der  Regel  der  Totalre- 
Sektion  den  Vorzug  geben,  da  man  ja  nur  dadurch  sicher  ist, 
alles  Krankhafte  zu  entfernen,  -während  die  Amputation  besten 
Falles  nur  eine  partielle  Hülfe  gewährt,  ungefähr  dieselbe  wie 
die  spontane  Abstossung  des  Invaginatum.  Nur  wenn  destruk- 
tive Prozesse  auf  die  Spitze  desselben  beschränkt  sind,  wie  es 
bei  lleocoecalinvag.  nicht  selten  der  Fall  ist,  wird  man  durch 
eine  Amputation  in  gesundem  Gewebe  arbeiten.  Bei  lnvagina- 
tionen  dagegen,  die  am  Halse  stranguliert  sind,  namentlich  bei 
akuten  Dünndarminvag.,  bleibt  ja  nach  einer  Amputation  ad 
modum  Barker  die  allergefährlichste  Strecke  zurück:  der  Hals 
nebst  seiner  Umgebung,  indem  man  in  dem  schon  mehr  oder  weni- 
niger  nekrotischen  Gewebe  des  Invaginatum  amputiert.  Wie 
man  dann  kaum  sicher  ist,  die  Occlusion  dadurch  zu  beseitigen, 
muss  man  ja  nach  der  Operation  suppurative  und  ulcerative 
Prozesse  am  Flalse  mit  allen  ihren  Folgen,  ganz  wie  nach  einer 
Abstossung  befürchten.  Jedenfalls  droht,  auch  nach  Amputa- 
tion von  lleocoecalinvag.,  die  Möglichkeit  einer  sekundären  Ste- 
nose. Gegen  letztere  wird  man  durch  Bildung  einer  Hntero- 
anastomose  den  Kranken  sichern  können.  Will  man  in  relativ 
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gesundem  Gewebe  arbeiten,  so  muss  man,  wie  Rydygier  dies 
empfohlen  hat,  die  Invagination  im  Voraus  länger  ziehen,  um 
oberhalb  des  ursprünglichen  Halses  amputieren  zu  können. 
Die  von  Maunsell  angegebene  Methode  ist  wohl  hier  die 
beste. 

Technisch  hat  es  natürlich  unter  Umständen  gewisse  Vor- 
teile, das  Invaginatum  in  der  genannten  AVeise  zu  entfernen, 
wo  die  Scheide  gesund  ist,  das  Invaginatum  eine  grosse 
Länge  hat,  und  besonders  wenn  es  bis  in  das  Rectum 
hinein  reicht  und  da  fest  eingekeilt  liegt.  Hier  wird  eine 
Beseitigung  der  Invagination  bisweilen  nur  in  der  AVeise  mög- 
lich sein,  dass  man  das  Invaginatum  iu  der  Nähe  des  Halses 
amputiert  und  alsdann  durch  den  After  herauszieht  oder  spon- 
tan abg;ehen  lässt.  Zwecks  radikaler  Beseitigung;  des  krank- 
haften  Gewebes  am  Halse  wird  man  dann  nachher  diesen  cir- 
kulär  excidieren  können,  wie  es  Oderfeld  empfohlen  hat;  nur 
die  Scheide  wird  dann  nicht  entfernt.  — AVo  man  nicht  den 
Hals  der  Invagination  excidieren  will,  kann  man  die  Längs- 
incision  der  Scheide  mit  den  Rändern  der  Bauchwunde  zuerst 
vereinigen,  ehe  man  das  Invaginatum  amputiert,  und  dadurch 
das  Peritoneum  vor  Infektion  schützen,  auch  wenn  man  das 
amputierte  Invaginatum  durch  diese  Öffnung  herausziehen  will 
(Mikulicz). 

Rein  technische  Fragen  wie  Drainage  und  Tamponade 
werde  ich  nicht  berühren;  zur  Beleuchtung  derselben  haben  wir 
auch  kaum  hinreichendes  Material. 

Da  die  primäre  Ileocolon-  und  Colonresektion  selbst  in  den 
letzten  Jahren  bei  akuten  Invag.  so  schlechte  Resultate  abge- 
geben hat,  fragt  es  sich,  ob  der  Chirurg  unter  Umständen 
andere  Methoden  benutzen  könnte.  Hier  liegt  es  dann  nahe, 
an  die  sekundäre  Resektion  nach  primärer  Bildung  einer 
Kotfistel  zu  denken,  wie  auch  an  die  » zweiseitige » extraabdo- 
minale Excision  nach  primärer  Vorlagerung  der  Invagination. 
Findet  man  schon  eine  Perforation  drohend,  so  ist  es  natür- 
lich stets  notwendig,  die  betreffende  Darmstrecke  unschädlich 
zu  machen.  Will  man  keine  primäre  Excision  machen,  dann 
muss  man  dieses  Darmstück  extraperitoneal  fixieren,  um  danach 
eventuell  extraabdominale  Excision  desselben  zu  machen.  AA  as 
dadurch  zu  erzielen  ist,  wissen  wir  noch  gar  nicht;  bei  akuten 
Invag.  wurde  diese  Methode  bis  jetzt  nur  nach  gelungener  Lö- 
sung derselben  benutzt.  Ciilumsky  hat  eine  subakute  Invag. 
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ungelöst  vorgelagert,  ohne  diese  danach  zu  excidieren;  Heilung 
trat  hier  nach  gangränösem  Zerfall  derselben  ein.  — Nur  wo 
die  Invag.  einfach  irreponibcl  ist,  wo  destruktive  Prozesse 
jedenfalls  auf  das  lnvaginatum  beschränkt  sind,  darf  man  sie 
vorläufig  intraabdominal  liegen  lassen,  unter  Bildung  einer 
Kotfistel , um  erst  später,  aber  möglichst  bald,  die  Excision  fol- 
cren  zu  lassen.  Namentlich  wo  ein  bedeutender  Meteorismus 
Schwierigkeiten  macht,  ist  es  wahrscheinlich,  dass  eine  solche 
sekundäre  Resektion , nach  Entleerung  der  proximalen  Darm- 
strecke, mit  Vorteil  benutzt  werden  kann.  Cathcart  allein 
hat,  so  viel  ich  sehen  kann,  diese  Methode  (bei  einer  Colon- 
invag .)  benutzt.  Es  bleibt  deshalb  eine  Zukunftsfrage,  was 
dadurch  zu  erzielen  wäre. 

Nicht  selten  hat  inan  unter  solchen  Umständen  auf  jede, 
selbst  sekundäre  Excision  der  irreponiblen  Invag.  verzichtet, 
indem  man  die  Laparotomie  mit  der  Bildung  eines  Anus  artif. 
oder  einer  Entero  anast  omose  beendet  hat.  Wie  irrationell  diese 
Behandlung  auch  scheint,  hat  man  doch  faktisch  dadurch  bes- 
sere  Resultate  erzielt  als  durch  primäre  Resektion  akuter  Ilco- 
coecal-  und  Eeocoloninvag.  Eine  Spontanreposition , wie  sie  H. 
Meyer  erlebte,  ist  ja  ein  reines  Unicum;  ein  glücklicher  Aus- 
gang der  Situation  ist  fast  nur  durch  eine  folgende  Abstossung 
des  lnvaginatum  zu  erhoffen.  Heilung  dadurch  erlebten  H. 
Cripps,  Catterina,  Parona,  Pozza.  Namentlich  in  Italien 
scheint  Enteroanastomosis  unter  diesen  Umständen  bei  irrepo- 
niblen,  nicht  gangränösen  lleocoecal-  und  Ileocoloninvag . syste- 
matisch benutzt  zu  werden;  bis  jetzt  wurden  nur  günstige  Er- 
fahrungen referiert.  Wo  diese  Invaginationen  danach  abge- 
stossen  werden,  ist  eine  Heilung  des  Kranken,  nach  den  S.  53 
angeführten  Erfahrungen,  ja  auch  recht  wahrscheinlich.  Eine 
absolute  Bedingung  ist  doch  natürlich  die,  dass  der  Kranke 
nicht  durch  vorausgehende  Repositionsversuche  zu  sehr  mit- 
genommen ist,  und  vor  allem  dass  die  Darmwand  nicht  dadurch 
zu  stark  molestiert  wurde.  Soll  dem  Kranken  die  Möglichkeit 
einer  Heilung  durch  Abstossung  übrig  bleiben,  so  gilt  es,  wie 
schon  früher  hervorgehoben,  die  Repositionsversuche  im  rich- 
tigen Augenblicke  aufzugeben. 

II.  Chronische  Invaginationen 

gelingt  es  nicht  selten  ohne  Schwierigkeit  zu  reponieren,  selbst 
wenn  der  Darm  V2  Jahr  oder  länger  invaginiert  war.  Wo  die 
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Desinvagination  auch  des  letzten  Bestes  gelang  und  die  Darin- 
wand danach  ohne  wesentliche  bekundäre  Veränderung  o-efun- 

o o 

den  wurde,  war  die  Heilung  in  allen  mir  bekannten  unkompli- 
zierten Fällen  vollständig  und  dauernd.  — Ist  die  Lösuncr 
Schwierig , dann  entschliesst  man  sich  leichter  und  früher  bei 
chronischen  als  bei  akuten  Invag.  die  Repositionsversuche  auf- 
zugeben, um  gleich  eine  Totalresektion  zu  machen,  da  diese 
Operation  hier  relativ  gute  Resultate  gibt  und  doch  in  der 
Regel  später  notwendig  werden  wird.  Wo  die  Reposition  sich 
schwierig  zeigt,  ist  es  nämlich  nicht  wahrscheinlich,  dass  man 
die  Spitze  des  Invaginatum  reponibel  und  die  Wand  derselben 
natürlich  finden  wird.  Die  lleocoecalinvag . — die  Hauptform 
— wird  ja  durch  eine  primäre  Umstülpung  des  Blinddarmes 
eingeleitet;  nach  so  langer  Fixation  in  abnormer  Lage  ist  es 
oft  äusserst  schwierig,  diesen  in  die  natürliche  Lage  zurückzu  - 
bringen.  Misslingt  dies,  dann  ist  eine  Resektion  dieser  Spitze 
absolut  notwendig,  wie  auch  wenn  die  Wand  derselben  bedeu- 
tende sekundäre  Veränderung  erlitten  hat,  wenn  sie  eine  Neu- 
bildung trägt  u.  s.  w.  — Mau  ist  aber,  besonders  in  den  letz- 
ten Jahren,  weiter  gegangen,  will  in  allen  Fällen  Resektion 
machen,  auch  wo  eine  Lösung  der  Invag.  leicht  durchzuführen 
wäre,  indem  man  die  Desinvagination  für  eine  unsichere  Ope- 
ration ansieht , die  den  Kranken  nicht  gegen  die  Reproduktion 
der  lnvagination  schützt  (Haasler,  v.  Eiselsberg).  Man  geht 
in  dieser  Rezidivfurcht  doch  entschieden  zu  weit.  Gelingt  die 
Desinvagination  vollständig  und  wird  die  Darmwand  danach 
natürlich  gefunden,  so  steht  ein  Rezidiv  nach  allen  bisherigen 
Erfahrungen  nicht  zu  befürchten;  in  keinem  einzigen  der  von 
mir  gesammelten  Fälle  erlebte  man  ein  solches.  Wahr  ist  es 

ci 

nur,  dass  eine  vollständige  Reposition  des  umgestülpten  Blind- 
darmes oft  schwierig  durchzuführen  ist  und  dass  die  Invagina- 
tion  sich  nach  sonst  gelungener  Lösung  leicht  reproduziert, 
wenu  danach  eine  kleine  lokale  Einziehung  der  Coecalwand 
zurückbleibt,  die  die  Spitze  einer  neuen  lnvagination  bilden 
kann.  Ganz  dieselbe  Wirkung  wird  natürlich  eine  restierende 
lnvagination  der  Appendix , eine  Neubildung  der  Darmwand, 
ja  auch  nur  eine  begrenzte  Verdickung  derselben  haben  kön- 
nen. Wo  solches  gefunden  wird,  muss  es  beseitigt  werden. 
Die  Totalresektion  der  früheren  Spitze  des  Invaginatum  ist  in 
diesem  Falle  Partialresektionen  vorzuziehen  und  gewährt  uns, 
ohne  wesentlich  gefährlicher  zu  sein,  grössere  Sicherheit,  alles 
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Krankhafte  zu  entfernen.  Eine  künstliche  Fixation  des  Bannes 
-oder  des  Gekröses  zur  Vermeidung  eines  Rezidivs  gab,  wie 
schon  früher  hervorgehoben  wurde,  nur  höchst  unsichere  Re- 
sultate; ihr  gegenüber  muss  man  unzweifelhaft  der  Resektion 
den  Vorzug  geben.  Wo  aber  eine  Resektion  nicht  notwendig 
ist,  muss  sie  doch  am  liebsten  vermieden  werden;  ungefährlich 
ist  sie  keineswegs,  trotz  aller  Fortschritte  der  Chirurgie.  Selbst 
wo  die  Darmwand  nicht  gangränös  ist,  wird  sie  doch  nur  mit 
einer  Mortalität  von  25  % durchgeführt.  Diesem  Risiko  gegen- 
über wiegt  die  Möglichkeit  eines  Rezidivs  nur  wenig,  um  so 
weniger,  als  man  ja  danach  eine  neue  Laparotomie,  wahrschein- 
lich ohne  grösseres  Risiko,  machen  könnte,  wenn  man  endlich 
ein  seltenes  mal  ein  Rezidiv  erleben  würde. 

Wenn  man  trotz  allen  entgegengesetzten  Erfahrungen  recht 
allu-emein  Rezidiv  von  chronischen  Ileocoecalinvag.  als  eine 
nahe  liegende  Eventualität  betrachtet,  scheint  dies  damit 
in  Verbindung  zu  stehen,  dass  viele  Krankengeschichten  ein 
völlig  intermittierendes  oder  remittierendes  Bild  der  Symptome 
abo-eben.  Man  glaubt  nun,  dass  auch  die  Invagination  selbst 
intermittierend  wäre,  sich  mehrmals  spontan  reponiert  und  da- 
nach aufs  neue  gebildet  habe.  Man  deutet  aber  hier  wahr- 
scheinlich die  Phänomene  unrichtig.  Die  Invagination  blieb  in 
der  Tat  die  ganze  Zeit  unreponiert,  war  aber  bald  kürzer,  bald 
länger,  bald  incarceriert  und  occludiert,  bald  nicht.  Ileocoe- 
ealinvag.,  die  einmal  incarceriert  waren,  reponieren  sich  spon- 
tan fast  niemals  vollständig,  sondern  nur  unvollständig . Jeden- 
falls bleibt  die  Spitze  derselben,  die  Umstülpung  des  Blind- 
darmes, unreponiert  liegen.  Deshalb  findet  man  so  oft  nur 
diesen  irreponibel  mit  bedeutenden  sekundären  Veränderungen 
der  Wand.  — Wirklich  intermittierend  scheinen  dagegen  die 
durch  Neubildungen  der  Darmwand  hervorgerufenen  Invag., 
namentlich  des  Dünndarmes,  die  nach  monatelangen  intermit- 
tierenden  Phänomenen  oft  leicht  repouibel,  ohne  wesentliche 
sekundäre  Veränderung  der  Darmwand  gefunden  werden.  Eben- 
falls beobachtet  man  rein  intermittierende  Invaginationen  des 
S Romanum  in  das  Rectum  hinein,  und  zwar  hier  auch  wo 
keine  Neubildung  der  Darmwand  primus  motor  der  Invagina- 
tion war.  Hier  sind  die  anatomischen  Verhältnisse  ganz  eigen- 
tümlicher  Art,  hier  könnte  es  bisweilen  notwendig  seiu,  ein  Rezi- 
div der  Invag.  durch  Resektion  der  ganzen  Schlinge  unmöglich 
zu  machen  oder  eventuell  Colopexie  zu  benutzen. 

Nord.  med.  avkiv , 7 903.  Afd.  I,  n:r  18. 
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Primäre  Darmresektion 

gab.  wie  zu  erwarten  war,  bei  Diinnd  arminvag.  die  besten  Re- 
sultate, indem  die  Mortalität  hier  nur  15  % betrug.  Relativ 
klein  war  sie  doch  auch  bei  Ileocolon-  und  Colonreselct Ionen: 
26—27  %. 

Indem  ich  auf  folgendes  Resümee  hinweise,  werde  ich  nur 
hervorheben,  dass  die  besten  Resultate  durch  primäre  Vereini- 
gung der  Darmenden  mittels  Sutur  erzielt  wurden;  etwas  weni- 
ger gute  Resultate  gab  die  Benutzung  des  Murphyknopfes. 
Nur  4 mal  blieben  die  Darmenden  vorläufig  unvereinigt;  3 
dieser  Kranken  starben  bald,  1 erst,  als  man  nach  mehreren 
Wochen  durch  neue  Laparotomie  eine  Enteroanastomose  bil- 
dete (Barton).  — Die  schlechtesten  Resultate  gab  die  Ampu- 
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» Knopf  .... 

4 

1 

7 

8 

4 

1 

Keine  Vereinigung: 

Anus  artif 

• 

1 

10 

o 

Amputation  des  Inva- 

ginatum 

4 

2 

2 

d:o  4-  Anastomosis  . . 

1 

2 

d:o  + Anus  artif.  . . 

• 

1 

1 

tation  des  Invaginatum  ad  modura  Barker-Rydygier  bei  Ileo- 
coecalinvag.,  wo  sie  teils  allein,  teils  mit  Bildung  eines  Anus 
.artif.  oder  einer  Enter oanastomosis  kombiniert  10  mal  benutzt 
wurde;  nur  5 dieser  Kranken  wurden  geheilt.  Bei  einem  da- 
nach geheilten  Kinde  erwähnt  Pitts  leichte  Stenosenphänomene 
im  ersten  Jahre  nach  der  Operation;  später  schwanden  die- 
selben. 


])  Starb  später  nach  Bildung  einer  Enteroanastomosis. 
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Wenn  diese  Operation  auch  bei  chronischen  Ueocoecalin- 
vag.  schlechtere  Resultate  als  die  Totalresektion  ergeben  hat, 
so  hängt  dies  wohl  z.  T.  damit  zusammen,  dass  man  nicht  im- 
mer die  Benutzung  dieser  Methode  auf  dafür  geeignete  Fälle 
beschränkte,  auf  Fälle,  bei  welchen  sekundäre  Veränderungen 
der  Darmwand  nur  die  peripherische  Strecke  des  Invaginatum 
einnahmen,  bei  welchen  demnach  alles  wirklich  Krankhafte  sich 
in  dieser  Weise  entfernen  Hess.  Jedenfalls  ist  es  mir  rätsel- 
haft, dass  Treves  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  sagen  kann, 
dass  die  Methode  Barker’s  »has  so  far  been  attended  with  the 
best  results»  (S.  515). 

Nach  Excision  von  chronischen  Invaginationen  trat  der  Tocl 
nur  selten  schon  im  Laufe  weniger  Stunden  unter  Collapsphä- 
nomenen  ein  (bei  4).  Die  meisten  — 12  — starben  nach  1 — 8 
Tagen;  von  diesen  hatten  6 eine  lokale,  6 eine  diffuse  Perito- 
nitis. 4 mal  fand  man  die  Vereinigung  der  Darmenden  in- 
sufficient;  2 mal  war  dann  Sutur,  2 mal  Knopf  benutzt.  — 4 
starben  an  Pneumonie , während  2 eine  postoperative  Pneumo- 
nie überlebten.  — 1 starb  erst  nach  17  Tagen  an  Pyämie  (Lun- 
genabscess),  1 nach  21  Tagen  ( cliron . Peritonitis). 

Heftige  honsehutive  Diarrhoe  wird  mehrmals  erwähnt,  tö- 
tete 1.  — Intra  abdominale  Abscesse  mussten  nicht  selten  spä- 
ter geöffnet  werden;  bei  2 entwickelte  sich  danach  eine  Fäcal- 
fistel;  alle  diese  Kranken  wurden  doch  endlich  geheilt. 

Die  schlechtesten  Resultate  ergab  die  Resektion  in  Fällen, 
die  mit  einer  Neubildung  der  Darmwand  kombiniert  waren: 

Kranke  über  30  Jahre  alt: 

Unkombinierte  Invag.  Invag.  + Neubildung. 


Heilung 

Tod 

Heilung 

Tod 

Dünndarmresektion  1 

— 

7 

2 

lleocolonresektion  . 12 

3 

12 

7 

Colonresektion.  . . — 

1 

4 

2 

Insgesamt-.  13 

4 o:  23 — 24  %. 

23 

11  o:  32 

Wie  gut  die  Resultate  der  primären  Peselction  cliron.  In- 
vaginationen auch  im  allgemeinen  waren,  so  fragt  es  sich  doch, 
ob  man  nicht  noch  bessere  erzielen  könnte,  wenn  man,  nament- 
lich bei  Ileocoecal-  und  Coloninvag.,  häufiger  sekundäre  lie- 
sektion  benutzte.  Wird  man  genötigt,  unter  einer  akuten 
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Exacerbation  (Occlusion,  Meteorismus)  zu  operieren,  so  liegt 
es  ntihe,  vorläufig  nur  eine  Kotfistel  zu  bilden,  um  erst  spä- 
ter, nach  Entleerung  der  zuführenden  Darmschlinge,  La- 
parotomie und  event.  Resektion  folgen  zu  lassen.  Operiert 
man  in  einer  ruhigen  Periode,  dann  könnte  man  vielleicht  in 
einigen  Fällen  mit  Vorteil  die  -»ziv  eizeitige»  Methode  benut- 
zen: extraabdominale  Resektion  nach  primärer  Vorlagerung  dev 
Invagination,  wie  sie  zur  Entfernung  von  Eickdarmcar cinomen 
ursprünglich  von  O.  Bloch,  später  von  Hociienegg  und  Miku- 
licz vorgeschlagen  wurde.  Wie  oft  und  in  welchen  Fällen 
eine  solche  Vorlagerung  durchzuführen  wäre  und  welche  Re- 
sultate  die  extraabdominale  Excision  dann  geben  könnte,  wis- 
sen wir  freilich  noch  nicht.  Praktisch  wurde  diese  Methode 
bei  chronischen  Invaginationen  bis  jetzt  nur  rein  ausnahmsweise 
benutzt  (Kümmell).  — Die  von  Chlumsky  benutzte  Vorlagerung 
ohne  folgende  Excision  der  Invag.  scheint  mir  trotz  der  gün- 
stigen  Erfahrungen  dieses  Chirurgen  weniger  ansprechend. 

Eine  rein  palliative  Operation  wie  Enteroanastomosis  ist 
in  der  Regel  nur  dann  berechtigt,  wenn  eine  Excision  der  In- 
vagination technisch  gar  nicht  durchzuführen  ist.  Ist  es  über- 
haupt  möglich,  so  wird  man  jedenfalls  am  liebsten  zuerst 
das  Invaginatum  amputieren.  Wo  auch  das  letztere  unmög- 
lich ist,  wird  wohl  meistens  eine  partielle  Darmausschaltung 
indiziert  sein. 

Zur  Bildung  eines  permanenten  Anus  artißcialis  wird  man 
nur  ausnahmsweise  genötigt  werden,  wenn  die  Invagination  eine 
so  tiefe  Lage  hat,  dass  keine  Anastomosierung  möglich  ist; 
in  der  Reo-el  wird  man  doch  selbst  dann  das  Invaginatum  ex- 
cidieren  können. 


Die  primäre  Enterostomie. 

Ein  Anus  artificialis  wurde  wie  erwähnt  bisweilen  sekun- 
där bei  laparotomierten,  nach  misslungenen  Repositionsversuchen 
Gebildet,  in  Fällen,  wo  man  keine  Darmresektion  machen  wollte. 

Ö 7 1 

Eine  primäre  Enterostomie  dagegen  wurde  in  den  letzten  Jah- 
ren nur  rein  ausnahmsweise  bewerkstelligt.  Ohne  Zweifel  wird 
sie  doch  bisweilen  ihre  volle  Berechtigung  haben,  wenn  sie 
auch  stets  nur  eine  ganz  untergeordnete  Rolle  spielen  wird. 
Die  Situation  ist  ja  nämlich  bei  Erwachsenen  und  älteren 
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Kindern  eine  andere  als  im  ersten  Kindes  alter,  wo  das  Leben 
nur  durch  frühe  radikale  Beseitigung  der  Imagination  zu  ret- 
ten war  und  die  Enterostomie  deshalb  gar  keinen  Zweck  hatte. 
Bei  älteren  dagegen,  wo  selbst  die  akute  Invagination  durch- 
gehende weniger  schnell  tötend  ist,  und  wo  wir  in  der  Abstos- 
sung  des  Invag.inatum  eine  nicht  zu  unterschätzende  Heilungs- 
möodichkeit  haben,  wird  die  Enterostomie  bisweilen  von  Nutzen 
sein,  so  lange  die  Prognose  der  primären  Radikaloperation  von 
akuten  Invaginatiouen  noch  so  unsicher  ist,  wie  wir  eben  ge- 
sehen haben.  Enterostomie  wird  bei  diesen  indiziert  sein  kön- 
nen sowohl  als  eine  interimistische  Operation,  wo  wir  später 
Radikaloperation  machen  wollen,  als  auch  wo  eine  solche  nicht 
gemacht  werden  kann,  zur  Unterstützung  der  dann  notwendigen, 
keineswegs  hoffnungslosen  exspektativen  Behandlung. 

Primäre  interimistische  Enterostomie  als  Einleitung  zur 
folgenden  radikalen  Beseitigung  der  Invagination  wird  der  Chi- 
rurg  wahrscheinlich  mit  Vorteil  benutzen  können,  wo  die  pri- 
märe Radikaloperation  nach  allen  bisherigen  Erfahrungen  vor- 
aussichtlich nur  den  Tod  des  Kranken  beschleunigen  wird. 
Muss  man,  ohne  im  voraus  die  Diagnose  Invagination  stellen 
zu  können,  einen  Kranken  laparotomieren,  bei  dem  Ueusphäno- 
mene  heftig,  Meteorismus  bedeutend  und  der  Allgemeinzustand 
schlecht  ist,  so  wird  derselbe  fast  nie  das  Aufsuchen  der  Quelle 
des  Leidens  -f  die  radikale  Beseitigung  derselben  überleben. 
W.  Braun  z.  B.  empfiehlt  alsdann  warm,  stets  zuerst  eine  in- 
terimistische Katfistel  zu  bilden,  ehe  man  danach  die  Radikal- 
operation vornimmt.  Selbst  wenn  die  Diagnose  Invagination 
im  voraus  sicher  oder  wahrscheinlich  ist,  war  die  Prognose  der 
primären  radikalen  Beseitigung  derselben  unter  solchen  Um- 
ständen, namentlich  bei  über  30  Jahre  alten,  bis  jetzt  so  schlecht, 
dass  es  wohl  berechtigt  wäre,  eine  Besserung  derselben  durch 
primäre  interimistische  Enterostomie  anzustreben. 

Nur  ungern  wird  man  die  Beseitigung  einer  eventuell 
schon  gangränösen  Invagination  recht  lange  verschieben  und 
deshalb  stets  die  Radikaloperation  möglichst  bald  folgen  lassen. 
Ulceration,  Perforation,  Peritonitis  drohen  stets.  Gerade  die 
Bildung  einer  solchen  Kotfistel  wird  ja  aber  diese  Gefahr 
z-  P-  — durch  Entlastung  der  zuführenden  Darinschlinge  — 
beschränken  können. 

Von  grösserer  Bedeutung  wird  die  Enterostomie  doch  wahr- 
scheinlich sein  können,  wo  es  im  voraus  gegeben  ist,  dass  eine 
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Radikaloperation  entweder  gar  nicht  oder  jedenfalls  vorläufig 
nicht  gemacht  werden  kann,  sei  es  weil  der  Kranke  keine  solche 
erlauben  will,  sei  es  weil  die  Hülfe  eines  hinlänglich  geübten 
Chirurgen  nicht  zu  Gebote  steht.  In  den  ersten  Tagen  wird 
der  Arzt  dann  unblutige  Repositionsversuche  machen,  mit 
einiger  Hoffnung  besonders  im  Kindesalter.  Später  ist  er  dar- 
auf angewiesen,  unter  Behandlung  mit  Opium  oder  Morphium 
zu  exspektieren.  Die  Enterostomie  wird  dann  ihre  Bedeutung 
haben,  sowohl  wenn  die  Symptome  mehr  als  wenn  sie  weniger 
heftig  sind. 

Im  letzteren  Falle  — namentlich  also  bei  Ileocoecal-  und 
Coloninvag.  — wird  man  einem  Längerwachsen  derselben  da- 
durch entgegenwirken  und  eine  eventuelle  retrograde  Neio-uno- 
der  Invagination  begünstigen.  Man  erlebte  es,  dass  diese  zu 
totaler  Reposition  der  Invagination  führte,  doch  nur  im  Kin- 
desalter (Hirschsprung,  H.  Meyer).  Ist  solches  auch  so  sel- 
ten, dass  man  niemals  mit  dieser  Möglichkeit  rechnen  darf,  so 
ist  selbst  eine  nur  partielle  Reposition  der  Invagination  keines- 
wegs ohne  Wert.  Wird  die  maximale  Kompression  des  Dar- 
mes und  dessen  Gekröse  am  Halse  aufgehoben,  so  wird  damit 
die  daraus  resultierende  Stauung  und  Neigung  zu  destruktiven 
Prozessen  des  Invaginatum  rückgängig  werden  können.  Die 
Invagination  wird  sich  länger  lösbar  erhalten  und  durch  eine 
■eventuelle  spätere  Laparotomie  leichter  zu  beseitigen  sein. 

Noch  wichtiger  ist  die  Enterostomie  jedoch,  wenn  lleus- 
phänomene  heftig  sind,  indem  ulcerative  und  destruktive  Pro- 
zesse der  Darmwand  dann  noch  mehr  zu  befürchten  sind.  Hier 
ist  eine  Gegenwirkung  derselben  um  so  wichtiger,  als  Fälle 
dieser  Art,  wenn  der  Kranke  hinlänglich  lange  am  Leben  bleibt, 
verhältnismässig  oft  und  früh  mit  einer  Abstossung  des  Inva- 
ginatum enden,  die  jedenfalls  vorläufig  eine  wesentliche  Bes- 
serung des  Kranken  herbeifüliren  kann.  Ist  eine  Laparotomie 
bis  auf  weiteres  ausgeschlossen,  so  muss  die  Behandlung  des 
Kranken  in  solcher  Weise  geleitet  werden,  dass  die  eventuelle 
Abstossung  möglichst  ungefährlich  wird.  Nebst  Opium  oder 
Morphium  hat  der  künstliche  After  hier  eine  nicht  unwesent- 
liche Mission,  die  ich  früher  (S.  52)  näher  besprochen  habe. 
— Wird  die  Abstossung  kunstgerecht  vorbereitet  und  die  Nach- 
behandlung derselben  auch  richtig  geleitet,  wird  namentlich 
nach  derselben  stets  sekundäre  Laparotomie  gemacht,  dann 
wird  sie  sich  in  der  Regel  nur  wenig  gefährlich  zeigen,  und  so 


DIE  BEHANDLUNG  DER  DARMINVAGINATION. 


97 


häufig  zu  vollständiger  oder  fast  vollständiger  Heilung  des 
Kranken  führen,  dass  es  unter  Umständen  mehr  als  fraglich 
ist,  ob  wir  durch  Radikaloperation  eben  so  viele  würden  retten 
können. 

Obgleich  wir  in  der  Literatur  unverhältnismässig  viele  ge- 
lungene Operationen  verzeichnet  finden  und  obgleich  vorzugs- 
weise die  Erfahrungen  besonders  hervorragender  Chirurgen 
veröffentlicht  werden,  waren  doch  die  bis  jetzt  bekannten  Re- 
sultate der  Itadikaloperation  akuter  Invaginationen  unter  ver- 
schiedenen Verhältnissen  nur  wenig  ermutigend.  Denken  wir 
z.  B.  an  die  bei  über  30  Jahre  alten  erzielten,  wenn  eine  sol- 
che Invagination  erst  zwischen  dem  3:ten  und  10:ten  Tage  der 
Krankheit  operativ  behandelt  wurde:  während  jüngere  — Kin- 
der wie  Erwachsene  — doch  in  beinahe  der  Hälfte  sämtlicher 
bekannten  Fälle  geheilt  wurden,  gelang  es  nur  wenig  mehr  als 
20  % der  über  30  Jahre  alten  zu  retten.  Vollends  schlecht 
waren  die  Resultate  der  Radikaloperation  von  Ileocoecal-  und 
Ileocoloninvag.  in  letzterer  Altersklasse:  von  14  gelang  es  nur 
1 zu  heilen  (im  Jahre  1892,  später  keinen);  Kranke,  die  schon 
40  Jahre  alt  waren,  überlebten  niemals  die  Radikaloperation.  — 
AVenn  die  Invagination  nun,  unbehandelt,  eine  absolut  letale 
Krankheit  — wie  im  ersten  Kindesalter  — wäre,  so  hätte  man 
ja  durch  diese  misslungenen  Operationen  keinen  Verlust  erlitten. 
Dem  ist  ja  aber  nicht  so.  Exspektativ  behandelt  sehen  wir  ja 
nicht  wenige  durch  eine  Abstossung  des  Invaginatum  gerettet 
werden  — tvie  viele  weiss  man  nicht  genau.  Auch  hier  wer- 
den wahrscheinlich  unverhältnismässig  viele  glücklich  verlau- 
fende Fälle  berichtet;  will  man  der  Wahrheit  näher  kommen, 
so  muss  man  ohne  Zweifel  die  veröffentlichten  Zahlen  — ganz 
wie  die  Zahl  der  gelungenen  Operationen  — in  Proportion 
reduzieren.  Als  Rest  bleibt  doch  eine  nicht  unbedeutende  Pro- 
zentzahl: unter  100  akut  oder  subakut  verlaufenden  Invagina- 
tionen  bei  Kranken  über  30  Jahre  finden  wir  52,  die  mit  einer 
Abstossung  des  Invaginatum  endeten,  und  30—35,  die  dadurch 
geheilt  wurden.  Man  reduciere  nun  wie  man  wolle;  blieben 
auch  vielleicht  nur  25  % oder  20  % in  dieser  Weise  geheilte 
zurück,  so  fallen  diese  den  durch  Radikaloperation  geheilten 
gegenüber  doch  schwer  ins  Gewicht. 

AA  er  deshalb  durch  die  Verhältnisse  gezwungen  wird,  die 
Invagination  rein  exspektativ  zu  behandeln,  ist  in  der  ange- 
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nehmen  Lage,  im  voraus  zu  wissen,  dass  die  Chancen  solcher 
Kranken  dadurch  nicht  verschlechtert  werden. 

Inwiefern  nun  die  Enterostomie  eventuell  die  Chancen, 
solcher  Kranken  bessern  könnte,  bleibt  eine  Zukunftsfrao-e. 
Wahrscheinlich  wird  eine  Abstossung  danach  etwas  seltener 
und  später  als  sonst  eintreten,  andererseits  aber  weniger  ge- 
fährlich werden. 

Je  später  der  Arzt  gerufen  wird,  um  so  wahrscheinlicher 
ist  es,  dass  eine  Abstossung  in  einer  nahen  Zukunft  zu 
erwarten  steht.  Eben  wenn  die  Phänomene  besonders  heftio- 
sind,  ist  es,  wenn  solche  Kranken  den  lOten  Tag  haben  über- 
leben können,  zu  hoffen,  dass  die  scheinbar  hoffnungslose 
Situation  sich  eines  schönen  Tages  plötzlich  zum  Besseren  wen- 
det. Wenn  die  Literatur  uns  ein  zuverlässiges  Bild  der  Situa- 
tion geben  könnte,  wäre  eine  Abstossung  im  Laufe  der  2 — 3 — 
4:ten  Woche  bei  nicht  weniger  als  80  % dieser  Kranken  zu  er- 
warten, nicht  nur  bei  älteren  sondern  auch  bei  jüngeren , und 
Heilung  danach  bei  etwa  50  % derselben  zu  hoffen.  Wie  viel 
man  auch  vielleicht  diese  Zahlen  reduzieren  muss,  ist  es  doch 
kaum  wahrscheinlich,  dass  man  durch  primäre  llaäikalopera - 
tion  unter  diesen  Umständen  eben  so  viele  retten  könnte. 
Diese  Operation  wurde  bis  jetzt  fast  nie  bei  solchen  Kranken 
im  Laufe  der  2 — 3 — 4:ten  Woche  gemacht;  in  der  Regel  wur- 
den sie  — vielleicht  mit  richtigem  Instinkt  — als  inoperabel 
betrachtet.  Wird  man  dann  überhaupt  den  natürlichen  Verlauf 
der  Invao-ination  unter  diesen  Verhältnissen  durch  eine  Radi- 
kaloperation  unterbrechen,  so  wird  man  diese  nur  sekundär, 
nach  primärer  Bildung  einer  interimistischen  Kotfistel  machen. 
Fraglich  ist  es  aber,  ob  man  nicht  nach  Bildung  der  Kotfistel 
ruhig;  die  kommende  Abstossung;  abwarten  könnte,  um  erst  nach 
derselben  zu  laparotomieren,  und  dann,  je  nach  dem  Befunde, 
entweder  eine  Darmresektion  zu  machen  oder  nur  eine  Entero- 
anastomosis  zu  bilden.  Wurde  das  Invaginatum  nicht  späte- 
stens im  Laufe  der  4:ten  Woche  abgestossen,  laparotomiere 
man  stets;  später  ist  diese  Eventualität  nur  äusserst  selten. 

Bei  chronischen  Invag.,  die  erst  nachdem  sie  wochen-  oder 
monatelang  Symptome  gaben  zur  Behandlung  kommen,  wird 
die  Enterostomie  nur  selten  in  Frage  kommen,  wo  eine  Lapa- 
rotomie überhaupt  ausführbar  ist.  An  die  Möglichkeit  einer 
Abstossung  ist  dann  ja  nicht  länger  zu  denken.  Nur  wenn 
eine  akute  Occlusion  den  Zustand  aggraviert,  wird  der  Chirurg 
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sich  dann  zur  Bildung  einer  Kotfistel  verpflichtet  fühlen,  in  der 
Hoffnung,  dass  der  Kranke  später,  in  einer  folgenden  Remis- 
sion, mit  weniger  Risiko  laparotomiert  werden  kann. 

Waren  die  Resultate  der  primären  Radikaloperation,  in 
einer  ruhigen  Periode  ausgeführt,  auch  im  allgemeinen  zu- 
friedenstellend, so  fragt  es  sich  doch,  ob  diese  Operation  nicht 
noch  bessere  Resultate  geben  könnte,  wenn  eine  Kotfistel  im 
voraus  gebildet  worden  wäre.  Als  Einleitung  zur  Radikal- 
operation durch  Laparotomie  wurde  eine  solche  bis  jetzt  nur 
rein  ausnahmsweise  gebildet  (Bisiiop),  häufiger  als  Einleitung 
für  die  Amputation  einer  Coloninvag.  auf  rektalem  Wege  ad 
modum  Barker-Miiiulicz. 
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Knaggs:  Lct.  1897  1 453, 1137. 1900  II 1573.  — Knotz : Prag.  m.W.IS90.7O.— Knox: 
Glasgow  in.  j.  52.  1.  — Koch,  C. : Münch,  m.  W.  1893.  167.  — Koch,  R. : Kin- 
derarzt X.  49.  — Koch,  W.:  D.  Zts.  Chir.  43.  121.  — Kocher:  Chir.  Klinik 

1891.  6.  Mitt.  Grenzg.  IV  216.  — Kofmann:  Ctbl.  Chir.  1895.  941.  — Kolo- 
towski:  St.  Petersb.  m.  W.  1895.  Beil.  35.  — Korteweg:  Ref.  Jhb.  d.  Chir. 
1896.  — Kossak:  Diss.  Leipzig  1901.  — Koszielski:  Diss.  Giessen  1899.  — 
Krafft:  Diss.  Erlangen  1893.  — Kraft:  Hosp.  Tid.  1899.  1059.  — Krecke- 
Münch,  m.  W.  1900.  42.  • — Kriz:  Wien.  m.  Presse  1896.  1529.  — Kroenig:  D. 
m.  W.  1891.  1154.  — Kükula:  A.  kl.  Chir.  60.  887.  — Kunz:  Ped.  XT.  411.  — 
Kümmell:  Münch,  m.  W.  1897.  148.  D.  m.  W.  VB.  1898.  48,  1900.  210. 

— Küttner:  Btr.  kl.  Chir.  17.  505.  21.  289.  — Köhler:  D.  in.  IV.  1894.  94. — 

Körte:  ib.  1892.  556,  1898TB  117, 1900V B 1.  D.  Zts.  Cbir.  40.  523.  A.  kl.  Chir.  61. 

403.  B.  kl.  W.  1894.  963.  — Lambret:  Gaz.  hebdom.  1900.  1110.  — Länderer: 
Med.  Corr.  Württemb.  1899.  (Kerstan).  — Lange:  NY  m.  j.  1891  1 374.  — 
Langemaku  Btr.  kl.  Chir.  28.  247.  — Lardennois:  These.  Paris  1899.  — Lauen- 
stein: D.  in.  W.  1898  VB  48.  — Laurent  & Poley:  Soc.  anat.  XI  488.  — 
Lavise:  Ann.  soc.  chir.  Beige  1898*.  — Lawrence:  Bristol  m.  ch.  j.  1894.  64. 

— Lediard:  Lct.  1900  I 454.  — Lees:  Trans,  clin.  soc.  31.  222,  227.  — Le- 
gal: D.  m.  W.  1895  II  127.  — Legueu:  Soc.  anat.  X 161.  Soc.  chir.  23.  682. 

— Lehlbach:  Med.  rec.  1891  II.  481.  — Lejars:  Soc.  chir.  23  666.  Chir. 

d’nrgence  327.  — Lendon:  Austral,  m.  gaz.  1900.  234.  — Lennander:  Akad. 

sjnkh.  Upsala  1900.  — Lenzmann:  Entz.  Erkr.  d.  Reg.  ileocoec.  1901.  197.  — 

Lewebenz:  D.  m.  W.  1900.  79.  — Lichtenstein:  A 11g.  med.  Ctlztg.  1894.  13. 

— Lilienthal:  Med.  rec.  1901  I 355.  — Lindemann:  B.  kl.  W.  1892  651.  — 
Lindh : Hvgiea  1892  II  21.  Göteborg  läk.  förh.  1893  I 51.  1894  I 19.  — Lind- 
ner:  Btr.  kl.  Chir.  25*.  — Littlejohn:  M.  chir.  soc.  Edinb.  X 215.  18.  206. 

— Liverpol  R.  injirm.  Med.  Rep.  1896.  — Lockwood:  Lct.  1893  I 1303,  1895 

II  1109.  Path.  soc.  43.  74.  — Long:  Intercol.  m.  j.  I 708.  — Luchi:  W.  kl. 

W.  1893.  55.  — Lüdloff:  Mitt.  Grenzg.  III  600.  A.  kl.  Chir.  60.  717.  — Lüd- 

wik:  Pester  m.  ch.  Presse  1897.  1052.  — Lund:  Lct.  1896  II  113.  — Lundie: 
Lct.  1897  I 1680.  — Lupton:  Lct.  1900  II  487.  — Lyot:  Soc.  anat.  V 401. 
Soc.  chir.  26.  396.  — Löhr:  Charite-Ann.  20.  292.  — Maag:  Hosp.  Tid.  1896. 
173.  — Macewen:  Glasgow  path.  clin.  soc.  IV.  65.  — Macgowan:  Austral,  m. 
gaz.  17.  267.  — MaCphail:  Glasgow  m.  j.  51.  133.  Montreal  rn.  j.  26  . — 

Madelung:  Ctbl.  Chir.  1892.  617.  — Magdeburg:  Diss.  München  1897. 

— Magill:  Ann.  surg.  20,  642.  — Magnoux:  Thöse.  Lyon  1899.  — Majewski: 
Ref.  Ctbl.  Chir.  1895.  148.  — Maiss:  B.  kl.  W.  1892.  991.  — Manning:  NY  m. 
j.  67,  254.  — Marchand:  B.  kl.  W.  1896.  135.  Ref.  Ctbl.  Chir.  1901.  608.  — 
Markoe:  Ann.  surg.  30,  643.  — Martin,  A. : Diss.  München  1896.  — Martin, 
E.:  Therap.  gaz.  22.  366.  A.  of  ped.  15.  138.  --  Martin,  M.:  Sem.  med.  1902. 
44.  — Marwedel:  Btr.  kl.  Chir.  13.  605.  — Marx:  Münch,  m.  W.  1901.  1304. 

— Maunsell:  Amer.  j.  m.  sc.  103.  250.  — Maurice:  Lct.  1901  I 249.  — May- 
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LARD:  Glasgow  path.  ol.  soe.  V.  178.  — Mayo:  Ann.  surg.  21.  35,  24.  733.  — 
Meek:  Med.  rec.  öl.  374.  — Meisel:  Diss.  Freibnrg  1894.  — Meyer,  H.:  Corr. 
Schweiz.  1899.  169.  — Meyer,  Leop.:  Bibi.  f.  Laeger.  1899.  1.  — Meyer,  \Y.: 
Ann.  surg.  23.  443.  — Michaux:  Soc.  chir.  26.  738.  — Middlesex  hosp.  rep.  1891 
—1901.  — Mikulicz:  Therap.  d.  Gegcnw.  1900.  438.  A.  kl.  Chir.  69.  28.  D. 
in.  W.  1902  VB.  272.  — Miles:  Med.  times  1896*.  — Miller:  Med.  news  1891 
II  686.  A.  of  ped.  17.  689.  — Milton:  Lct.  1894  I 468.  — Mitchell:  Br.  m. 
j.  1902  I 1334.  — Mitciiie:  Austral,  rn.  gaz.  17.  170.  — Mole:  Bristol  m.  ch. 
j.  12.  65.  — Monsarrat:  Br.  m.  j.  1900  II  1431,  1790,  1901  1 869.  Liverpool 
m.  ch.  j.  1901.  10.  — Montgom^ry:  Ped.  1902  I 426.  — Morell:  Ped.  1 508. 
, — Morgan:  Br.  m.  j.  1896  II  847,  1897  II  1610.  — Morison,  A.  E.:  Med. 
press.  1899  I 424.  — Morison,  R.:  Br.  in.  j.  1892  I 277.  1893  I 841.  Lct. 
1902  I 1689.  — Moritz:  Münch,  m.  W.  1901  79.  — M ortimer : Lct.  1891  I 
1144.  Br.  m.  j.  1894  I 438.  — Morton:  Bristol  m.  ch.  j.  15.  Br.  in.  j.  1901 

I 877.  — Motz:  Diss.  Leipzig  1898*.  — Moullin,  M. : Br.  rn.  j.  1901  II.  745. 

— Munro:  Boston  in.  s j.  140.  211.  141-  253.  — Murphy:  D.  Zts.  Chir.  45.  506. 

— Murray:  Lct.  1898  II  1324.  Liverpool  m.  ch.  j.  1893.  240, 1899.  23.  — Nash: 
Lct.  1902  II  217.  — Naunyn:  Mitt.  Grenzg.  I.  98.  — Nebelthau:  Münch,  in. 
W.  1900.  1713.  — Neck:  Diss.  Tübingen  1895.  — Nelson:  Birmingham  m.  rev. 
34.  352.  — Newbolt:  Br.  m.  j.  1901  1 698.  — Newington:  St.  Barthol.  hosp. 
rep.  l37.  392.  — Nicoll:  Br.  m.  j.  1899  I 843  II  1091.  — Niehans:  Corr. 
Schweiz  1896.  148.  — Nigay:  These.  Paris  1899.  — Nimier:  Arch.  med.  inilit. 
1894.  141.  — Northrup:  Med.  news.  69.  Q0 8.  Med.  rec.  55.  638.  — Nothnagel: 
Erkr.  d.  Darmes.  1896.  287.  — Nuernberg:  Diss.  Halle  1899.  — Obalinski: 
A.  kl.  Chir.  48.  30  (Rutkowski).  — Ochsner:  Amer.  m.  assoc.  21.  156.  — 
Oberpeld:  Ctbl.  Chir.  1896.  542.  1899  N:rl0.  — Olsson:  Hygiea  1900 II  219. — 
Orton:  Br.  m.  j.  1898  I 489.  — Ostrowski:  St.  Petersb.  m.  W.  1899.  Beil.  39. 

— OuVR\r:  Gaz.  hebdom.  1901.  577.  — - Owen:  Edm.  Br.  m.  j.  1901  II  573.  — 

Packarb:  Therap.  gaz.  14.  145,  Ped.  V 74,  A.  of  ped.  15.  138.  — Paltauf:  W. 
kl.  W.  1899.  578.  — Paramore:  Lct.  1901  I 864.  — Parker,  R. : Br.  m.  j. 
1896  II  840.  — Parona:  Gaz.  med.  lombard.  1891  I 145.  — Parson:  Br.  in.  j. 
1902  I 895.  — Paul:  Lct.  1895  I 800.  — Penblebury:  Lct.  1902*.  — 

Pebrazzini:  Gazz.  osped.  1897*.  — Penrose  & Kellock:  Lct.  1898  II  261.  — 
Petersen  (=  Pust,  Waltermann).  — Petit:  Soc.  anat.  X.  709.  — Petrow: 
Ref.  Cthl.  Chir.  1896.  542.  — Pick:  Lct.  1891  I 1312.  Quart,  m.  j.  V.  107.  — 
Pick  & Wateriiouse:  Lct.  1895  I 745.  — Pigeon:  Br.  m.  j.  1891  1 1332.  — 
Pilgrim:  Indian  m.  gaz.  29.  297.  — Pitts:  Lct.  1897  I 1602.  Br.  m.  j.  1901 

II  574.  — Pollarb:  Lct.  1892  II  880,  1894  I 473.  Br.  m.  j.  1901  II  834.  - 
Pollosson:  Lyon  med.  1896.  Nr.  21*.  — Poppert:  Münch,  m.  W.  1897.  408.  — - 
Port:  D.  Zts.  Cbir.  42.  189.  Münch,  m.  W.  1902 , 903.  — Powell:  Lct.  1892 

I 27.  — b’Arcy  Power:  Br.  in.  j.  1895  II  1356,  1897  I 381,  1901  I 1404. 

II  579.  Treatm.  1 418.  Journ.  bacler.  IV  484.  Trans,  path.  soc.  48,  89.  50,  121. 

St.  Barthol.  hosp.  rep.  37.  34.  — Pozza:  Ref.  Ctbl.  Chir.  1902.  421.  — Preit- 
NER:  Gen.  tijd.  Nederl.  lndie  32.  670.  — Preinblsberger : IV.  kl.  W.  1899.  46, 
1901  1099.  — Price:  Philad.  m.  soc  1902.  289.  — Pricharb:  Bristol,  m.  ch.  j. 
12,  1.  — Pribmore:  Br.  m.  j.  1897  I 973.  — Primrose:  Ref.  A.  of  ped.  19. 
477.  — Pringle,  Kerr. : Bristol  m.  ch.  j.  17  322.  — Prutz:  A.  kl. 

Chir.  60,  369.  70  233.  — Pullin:  Br.  m.  j.  1896  I 82.  — Pust:  Diss.  Kiel  1898. 

— Pyncheon:  Ref:  A.  of  ped.  14  638.  — Qvabflieg:  München  m.  W.  1901 
1093.  — be  Quervain:  Ctbl.  Chir.  1898.  839.  — Ray:  Lct.  1898  II  1262, 
1900  II  942.  1901  T 556.  Br.  in.  j.  1902  I 839.  — Reabley:  Ped.  13 . 157. 

— Reeb:  ih.  7.  347.  — Renton:  Br.  m.  j.  1895  l 1143,  1896  II  1113.  — 
Resegotti:  Diss.  Torino  1894*.  — Riieinwalb:  Btr.  kl.  Chir.  30.  702.  — 
Richarbson:  Intern,  in.  mag.  VI  755.  Boston  m.  s.  j.  126.  840,  141.  381.  — 
Ries:  Diss.  München  1901.  — Ritter:  Diss.  Greifswald  1895.  — Roberts:  M. 
s.  reporter  71  428.  — Robertson:  Lct.  1892  II  482.  — Robinson:  NY  m.  j. 
1894  I 239.  Trans,  clin.  soc.  33  12.  — Robson:  Br.  rn.  j.  1895  II  963.  — 
Rolleston:  Edinb.  m.  j.  N.  S.  IV  21.  — Rosa:  II  policlin.  1896.  Sez.  chir. 

III  475.  — Rossanber:  Serafimerlaz.  Stockholm  1893.  28.  — Rotch:  Boston  in. 
S.  j.  136.  138.  A.  of  ped.  15  657.  — Roughton:  Lct.  1895  I 484,  573. 
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Br.  m.  j.  1897  II  1796.  1902  I 897.  — Rupf:  Med.  news  1892  I 299.  — Rus- 
sell: Lct.  1894  I 411.  Intern,  m.  j.  1902*.  — Rütiierfurd:  Glasgow  m.  j.  49. 
119.  51.  129.  — Rutkowski:  Ref.  Ctbl.  Chir.  1900.  450.  — Rydygier:  1).  Zts. 
Chir.  42.  101  (Luchi,  Majewski).  — Salzer:  Zts.  f.  I-Ieilk.  20.  75.  — Samter: 
D.  m.  W.  1900  VB  22.  — Samuel:  A.  of'  ped.  19.  350.  — Sandelin:  Einska 
liik.  handl.  1901.  379.  Hvgiea  1901  II  505.  — Schiff:  Ungar,  ined.  Presse  1896. 
238.  — Sghiller:  Btr.  kl.  Chir.  17.  635.  — Schlange:  Prnkt.  Chir.  III.  1.334. 
Klin.  Vortr.  101.  — Sciiloffer:  Btr  kl.  Chir.  38.  163.  — Schmidt,  M.:  D. 
Zts.  Chir.  4S.  83.  55.  144.  — Schmidt,  R. : Diss.  Kiel  1895.  — Schmilinsky  : 
D.  in.  W.  1900  VB.  272.  — Scott:  Austral,  in.  gaz.  12.  335,  17.  267.  — Segal: 
Ref.  Ctbl.  Chir.  1899.  1027.  — Sells:  Lct.  1901  II.  595.  — Settegast:  B.  kl. 
W.  1891.  853.  — SharkeY  & Clutton:  Amer.  j.  in.  sc.  104.  280.  — Shaav: 
Therap.  gaz.  14.  575.  — Shepherd:  Lct.  1892  II  1155.  — Siiewen:  Austral, 
m.  gaz.  11.  316.  — Siegel:  Mitt.  Grenzg.  I 191.  — Sirleo:  II  policlin.  1896. 
Sez.  chir.  IIT  226.  — Sloan;  Ref.  A.  of  ped.  14,  473.  — Slomann:  IIosp.  Tid. 

1897,  266.  — Smith,  Greig.  : Lct.  1896  I 31.  Abd.  surg.  6 Ed.  II  678.  — 
Smith,  Pye:  Lct.  1892  II  1441.  — Smoler:  Zts.  f.  Heilk.  21.  215.  Btr.  kl. 
Chir.  36.  139.  — Smyth:  Austral,  in.  gaz.  17.  62.  — Solberg:  Norsk  Mag. 

1898.  986.  — Soülby:  Lct.  1893  I 651.  — Southworth:  Med.  rcc.  50.  347. 

— Sprengel:  A.  kl.  Chir.  61.  1032.  — Stabb:  St.  Thomas’  hosp.  rep.  23. 
115.  — Stead:  Br.  m.  j.  1901  II  1459.  — Steiner:  Btr.  kl.  Chir.  22  407. 

— Steinmeyer:  W.  kl.  IV.  1896.  934.  ■ — Steinthal:  Btr.  kl.  Chir.  25.  737.  — 
Stern:  D.  m.  W.  1892.  498.  — Sternberg:  W.  kl.  W.  1901.  1043.  — Stiles: 
M.  chir.  soc.  Edinb  19.  25,  46.  Scottish  m.  s.  j.  8.  67.  — StouffS:  Journ. 
med.  Brux.  1900.  333*.  — Strachan:  Br.  m.  j.  1901  II.  1084.  — Strauch: 
Zts.  kl.  Med.  38.  465.  — Strauss:  Diss.  Würzburg  1892*. — Stretton:  Lct.  1894 
II  797.  — Ström:  Norsk  med.  Selsk.  1893.  101.  — Störck:  Ges.  Aerzte  Wien 
1895*.  — Stubenrauch:  B.  kl.  W.  1898.  408.  Ges.  f.  Morphol.  München  1901. 
75.  — Surmont:  Ref.  W.  kl.  W.  1902.  988.  — Sutcliffe:  Br.  in.  j.  1894  II 
124.  Lct.  1896  II  1305.  — Sutherland:  Pcd.  II  418.  Glasgow  m.  j.  48.  446. 

— Swift:  Austral,  m.  gaz.  13.  268.  — Syme:  Intercol.  m.  j.  V.  441.  — Sy- 
monds,  Ch.:  Br.  m.  j.  1899  II  1417.  — Symonds,  H.:  ib.  18931638,1894  1631. 

— Sympson:  ib.  1896  II  629.  — I.  M.  T.:ib.  1896  1 795.  — Teleky:  Wien.  med. 

Presse  1894.  321.  — St.  Thomas'  hosp.  gaz.  1896  — 98.  — St.  Thomas'  hosp.  rep. 
1891 — 1900.  — Thompson:  Br.  m.  j.  1891  II  190,  750.  — Thorel:  Lubarsch 
& Ostertag  V.  209.  — Tietze:  D.  m.  W.  VB.  1898.  173.  1901.  246.  — Ti- 
ling:  Jhb.  d.  Chir.  1900.  637.  — Todd:  Austral,  m.  gaz.  1900.  226.  — Toep- 
litz:  .Ihb.  f.  K.  48.  283.  — Travers:  Lct.  1902  II.  146.  — Treves:  Intest, 
obstrnct.  New  Ed.  1899.  — Tkouve:  These.  Paris  1897.  — Tschernekowski  : 
Ref.  Ctbl.  Chir.  1897.  85.  — Tunnicliffe  : St.  Bart.  hosp.  rep.  28.  113.  — Tur- 
ner: Lct.  1893.  II  1189.  — Turner  & Hogan:  Austral,  m.  gaz.  XI  442.  — 
Tymms:  Br.  m.  j.  1901.  I 341.  — Underhill:  Lct.  1901.  II  80.  — Univers. 
coli.  hosp.  rep.  1891 — 1897.  — V anderlinden  : Belgique  med.  1899*.  — Van- 
verts:  Soc.  anat.  IX.  425.  — Variot:  Journ.  clin.  ther.  enf.  1897*.  — Ver- 
rall:  Br.  m.  j.  1893  II.  1375.  — Vidal:  Rev.  chir.  1900.  526.  — Vierhuff: 
St.  Petersb.  m.  W.  1893.  369.  — Vincent:  Arch.  med.  milit.  1895*.  — Wag- 
ner: Diss.  Erlangen  1894.  — Wainwrigiit:  Ann.  surg,  1902.  1*.  — Wallace: 
St.  Thomas’  hosp.  rep.  26  134.  — Wallis:  Br.  m.  j.  1901  II  1340.  — Walter- 
mann: Diss.  Kiel  1902.  — Warren:  Boston  m.  s.  j.  135.  445,  136.  125.  — 

Washbourn:  Lct.  1898  II  82.  — Waterhouse:  Trans,  path.  soc.  49.  108.  — 

Watkins- Pitchford:  Br.  m.  j.  1902  II  703.  — Watson:  Lct.  1895  I 746.  — 

Weciisberg:  Ctbl.  allg.  Path.  XI.  194.  — Weil  & Eraenkel:  Soc.  anat.  X 918. 

— Westminster  hosp.  rep.  Vol.  7—10.  — WEISS:  Ctbl.  Grenzg.  1899.  702. 

— Westermann:  Nederl.  tijd.  genesk.  1901  1 1293.  — Westermark:  Nord, 
med.  ark.  1899.  N:r  26.  — Wheeler:  Austral,  m.  gaz.  14.  401.  — Whipple: 
Lct.  1901  II  25.  — Wichmann:  Om  Tarminvag.  1893.  Hosp.  Tid.  1899.  292. 

— Jhb.  d.  Wiener  h.  k.  Krankenanst.  IV— VII.  — Wiesinger:  D.  m.  W.  1897, 
VB.  8.^  1898.  112.  D.  Zts.  Chir.  62.  1.  — Wiggin:  Med.  rcc.  42.  88,  49.  73, 
54.  725.  Lct.  1897.  II.  525.  — Wilkinson:  Br.  m.  j.  1902  II.  1653.  — Wil- 
lett-  ib.  1901  I 869.  — Williams:  Lei.  1894  I 537.  800.  — Winselmann: 
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Diss.  Jena  1898.  — Winter  & Deansley:  Lct.  1894  I 601.  — Winternitz: 
Orvosi  betilap  1902*.  — WöLFLER:  Prag.  in.  Woch.  1899.  128  (Sciiloffer, 
Smoler).  — Wood:  Austral,  m.  gaz.  16,  287.  Intercol.  in.  j.  II.  281. — Wright 
& Renshaw:  Br.  in.  j.  1897  I 1470.  — Zahradnicky:  Ref.  Gaz.  bebdom.  I960. 
1172.  — Zeidler:  Mitt.  Grenzg.  V 592.  — Zimmermann:  Btr.  kl.  Chir.  28. 
303.  — Zuber:  Soc.  auat.  8.  87.  — v.  Zwalenburg:  Amer.  m.  assoc.  1901 
I.  617. 


Stockholm  1903.  Kungl.  Boktryckeriet. 


